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La salud integral de un viejo se basa en: “POCO PLAO, MUCHO TRATO Y
MUCHA SUELA DE ZAPATO”

“UNA MISMA VEJEZ PARA UNOS ES UN PREMIO Y PARA OTRO S UN
APREMIO; A UNOS AUTORIZA, A OTROS ATORMENTA”
(B. Gracian en el Criticon).

“YO SOY DE ESOS VIEJOS QUE NUNCA LO SON”

(José Zorrilla).

“SE ES JOVEN MIENTRAS SE TIENE LA VIDA SIN RESOLVER ”
(Valle Inclan).

‘“PROCEDO DE UNA MUCHEDUMBRE DE ABUELOS Y EN MI LOS
LLEVO EN EXTRACTO”

(Miguel de Unamuno; Salamanca, 1912).



PROLOGO

En noviembre de 1998, junto al Editor Victor Manttginne de Salta (Argentina),
publicamos'LA VEJEZ. Aspectos biopsicosociales y tecnicopoittos”. Hay, en ese
libro, un nutrido complejo de miradas, ideas, saif@ntos y propuestas de actuacion
acerca de los problemas multidimensionales de émsopas mayores en términos
generales especialmente contextuado en la reatldaduestro pais y dentro de él,
habiamos puesto un énfasis muy especial aceras @spectos del envejecimiento en
el “otro pais”, en “el pais interior”.

El Prof. Dr. Roberto Kaplan, Director de la CarrdeaEspecialistas en Geriatria de la
Facultad de Medicina de la Universidad de BuenassAjUnidad Académica Hospital
Italiano de Buenos Aires) dijo, entre otras cosagrologar ese librélos primeros
pensamientos y opiniones que se publicaron respacka problematica que una
minoria emergente en rapido crecimiento —el de passonas envejecidas- estaba
presentando en nuestro pais en los aflos "60. Q#mienta afios despueés...no se
registran en este lapso, modificaciones sustansiale el encuadre gerontolégico...”
“...de cara a las proyecciones demograficas que@eocen en nuestro medio y que
seflalan un crecimiento desproporcionado de persamasanas, en particular de las
mayores de 80-90 afos, con todo el desafio queimipdica debido a los altos
requerimientos tanto econdmicos como sociales queaddara este sector...”.

Pasado el tiempo, las cuestiones y los problemaslasios aquella vez sobre el
envejecimiento de nuestro pueblo adquieren masdiad y deberian preocupar a
toda la sociedad civil y a los decisores politigos la representan y conducen.
Argentina, al 2025, tiene una proyeccion del erorgjeento de su poblacion alrededor
del 18% de personas de 60 afilos y mas y una cuota importante de
sobreenvejecimiento con las consecuencias que Udstoo trae para los adultos
mayores, sus familias, la sociedad, la seguridalsy la elevada y costosa cantidad
de recursos de toda indole que ya deberiamos dispama atender, asistir, cuidar,

ayudar, auxiliar, soportar y sostener a una enomasa de personas mayores



desfavorecidas mayoritariamente en nuestro paisa cpsoblematica sanitaria,
socioeconOmica, educativa y cultural es de soludifinil y a largo plazo en el marco
de la involucion social y econ6mica de América hati

Hoy, publicamos GERONTOLOGIA SOCIAL”". Este titulo no s6lo complementa y
aumenta la propuesta original deA*VEJEZ” sino que se redimensiona en el debido
marco que es la Gerontologia Social.

La vertiente social del complejo sociosanitaricoggwldgico ha sido y esta descuidada
y poco atendida. Nuestra realidad demuestra gaelieacion del modelo biomédico
geriatrico exclusivo y excluyente no alcanza paptada los adultos mayores de
soportes adecuados para proporcionarles calidaddde no sustrae a los cuidadores
informales no profesionales, que son los familiaeel® preocupacion constante de la
atencion en un contexto de carencia, inadecuacidalty de articulacion de los
servicios multidimensionales y pluridisciplinareg tbs que nuestro pais carece
mayoritariamente.

Mucho tiempo ha transcurrido, mas de cincuenta,afiesde que los politicos y los
pioneros de la geriatria y la gerontologia en lgeftina, sefialaron la importancia y la
complejidad creciente de la problematica de laadiuestro pais, todavia, pese ha
haber reconocido los derechos de la ancianidagmmera vez en el mundo (1949),
no ha elaborado una agenda de politicas de Estadspgcto, construido un modelo
prestacional sociosanitario y previsional equitatisocialmente justo, universalizado,
accesible, flexible y adaptado a las caracteristiegionales de los ciudadanos viejos
de nuestro dilatado y diverso pais.

La misma estructura no lineal y no algoritmica da Vejez” ha sido adoptada para la
construccion del discurso intelectual de esta GERODDGIA SOCIAL. Esta
presentacion, quiere acercar al lector interesa@oserie de imagenes de choques y
entrechoques de particulas en permanente movimieaftico sobre el “fondo
oscuro”, cargado de incertidumbre, de la probleraaterontolégica. A cargo del
campo visual, la organizacion intelectual y la #ahdad del lector esta el encontrar
coherencia, certezas y, sobre todo, motivacionefsipdas para militar en la toma de
conciencia y accion gerontolégica que nuestrososignperecen y, con suerte, para

nosotros mismos ya que la tnica manera de envegsagyir muchos afos.
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LEXICOGRAFIA DE LA VEJEZ

La vejez fue, salmodicamente, alabada por los aogigyriegos y romanos, arabes y
persas. La importancia de los ancianos en la sadiéae enorme; representaban el
tesoro de la memoria y “guardaban” los descubritogmle los grupos humanos en
épocas en que no habia escritura para archivaetaonia y la mayoria de la gente no
sabia leer.

El SENADOR(senior, mayor, el mas viejagnia el prestigio de la experiencia vital
acumulada, de la madurez, del sosiego. La genteabaren su liderazgo; la edad era
un criterio objetivo de autoridad (Consejo de Anos); los viejos eran los
especialistas en el pasado.

En las lenguas actuales “occidentales” a las passamyores se les diegejo, vell,
vello, viellard, vecchi@ue encierra la idea de cosa gastada, deteripada uso y el
paso del tiempo.

Frente a estas palabras con significado peyora@golenguas “orientales” usan para
designar al anciano los términsisaij (arabe = doctor, maestro, guia espiritualige
de familia o tribu, abad de un monasterip)gadim (arabe = principe eterno o
apelativo de Dios)En persa, se ugar ( = anciano, fundador de una secta, el mundo,
el cielo, un angel) ynard (héroe, valiente, atrevido).

“Viejo”, puede ser sinbnimo de afioso, anciano, magdvirtiendo que en castellano
se aplica el término viejo tanto a los objetos centas personas.

En Argentina la palabra “VIEJO” se emplea con tesnpara designar con ella a los
padres. Para nosotros, los argentinos, el “viepupa persona madura, hombre o
mujer con historia; el que ha hecho nuestro murti@jue ha configurado la parte
complementaria del “nosotros” sin la cual nuestaspnalidad quedaria amputada,

irresuelta.
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Los hombres tenemos, en gran parte, lo que los glems transfieren (transfer y
metéfora, del griego, vienen ambos del mismo vetlamsportar) —esto hacen los
viejos-; también nos ayudan a percibir, configuyadeterminar la realidad; nos
inculcan habitos o pautas que nos modela; nosatufgra permitir el desarrollo de la
inteligencia y el mundo afectivo.

“Clasico”, “viejo”, “mundo” es acumulacion de conogentos, sentido, cultura,
sentimientos, experiencias a lo largo de la exés#&enrememorar caminos, dias
pasados, viajes, recuerdos, olvidos.

“Mundo” es, en efecto, aquello que recibimos elabdorde quienes nos precedieron.
“Clasico”, es decir viejo, es el mundo, el “Weldlédman; welt = hombre; alt = viejo,
maduro, generacion). Lo gerenacional debiera seontinuo articulado e interactivo,
sin embargo, las brechas generacionales cada vahoseglan mas. Tal vez, no nos
estamos dando el debido tiempo para que se ptsibilindispensable contacto entre
dos generaciones, la que envejece y la que crecka o se conduce y se comporta
segun la situacion de la relacion interhumana ensguencuentra; es preciso, entonces,
“marchar con”, “viajar con”, “compartir con” en umgpecie de solidaridad itinerante
por el camino de la vida. Viajamos en compafia yeeesario y bueno que nos crean,
nos escuchen, nos permitan el dialogo. Graciaargd Iviaje y a los muchos dialogos
Don Quijote lleg6 casi curado al final de su videcempariia de Sancho “el bueno”.

La contextura de nuestro mundo actual, del mun@ohaitamos, ha sido configurada
por la transmisién de pautas que, desde nuestea,nmids han brindado las personas
tutelares que son nuestros mayores. Nuestros padtaon de incorporar nuestro ser
a su mundo y, al mismo tiempo, sin darse cuentayporaron su mundo a nuestro ser.
Ver la realidad como tal se da en el marco y coeghr a las pautas que nos
transmiten; existir humanamente es “coexistir” ¢os otros (un Robinson Crusoe
puro sentiria el “vacio” y moriria sin la existeancie una comunidad de hombres).
“Tercera Edad”es un invento francés que no tiene asidero nakatiantropoldgico,

ni ideoldgico; es un eufemismo para evitar la paafejo, aparentemente peyorativa.
Un error es llamar al viejo “abuelo”; ésta es unadridad que a veces el mayor no

profesa.
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Llamamos Gerontologia”, al estudio del envejecimiento normal en lo biaidog
psicolégico y social yGeriatria”, al estudio de las modalidades del envejecimignto
las enfermedades que aparecen durante este proceso.

El envejecimiento es un proceso, no es un estauw gllo en inglés se usa la palabra
“aging”. El viejo es una persona individual, diferentegeesal, irrepetible, por ello
conviene hablar “del viejo” y no “de los viejos” ganeral.

La lexicografia sirve, entre otras cosas, para e®nacertadamente el significado de
las palabras; este significado se hace necesar# hadlar una mirada valida de la
realidad y no generar, indebidamente, estereotigegsitivos. Precisar el lenguaje es
entender mejor; es coincidir en la interpretaciorbrindar un plano de soporte
conceptual para planificar y prestar servicios@sanitarios a nuestros viejos.
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LA VEJEZ. ASPECTOS DEL
ENVEJECIMIENTO

PREJUICIOS Y ESTEREOTIPOS

El VIEJISMO, es el término que encierra las variadas formadistgiminacion que
se ejercen contra los viejos, excluyendo y no recemdo que todos somos sujetos
gue llevamos dentro nuestro el proceso de enveigaim

Si se intenta negar el propio proceso de envejeaitmiy el de la sociedad humana
misma segregando, excluyendo, victimizando o ntatlido a los viejos o permitiendo
que otros lo hagan, seguramente, pagaremos carerest.

Por otra parte, deberiamos abandonar el “critegdioo de la salud” por el “criterio
funcional” en el caso de los viejos. Hay que ddmmirar los aspectos deficitarios y
comprender los aspectos saludables, funcionalétey de la vejez.

El buen o mal envejecer depende mas de la escalalaes, de las estructuraciones
psicoldgicas y sociales, de la aproximacion alderl que de aspectos estrictamente
bioldgicos; mantenerse en contacto e intercamhiol&® generaciones mas jovenes —
no para sentirse uno mas joven — sino para edtalaado, incluido, no abandonando
el proceso permanente socializador y construyeagodpia trascendencia.

La vida es un camino de una sola mano y la juventuduelve jamas. Es obvio, que a
medida que se envejece ya no es posible mantenénelde la juventud en ninguno
de sus aspectos, sin embargo, el secreto del Imvejeeer esta dado por la capacidad
que tenga el sujeto d e aceptar y acompafar lagahkes declinaciones, sentirse y

procurar ser activo, sentirse querido y necesitadgerder los roles sociales.
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El viejismo oculta el espantoso miedo y pavor ae@roer; los viejos son un retrato de
nosotros mismos a futuro. Somos incapaces de acepatro destino futuro mientras
sigamos enamorados de nosotros mismos como jovenes.

En suma, el término “viejismo” define el conjunt@ gbrejuicios, estereotipos y
discriminaciones que se aplican a los viejos simplge en funcidén de su edad.

Un viejo, frente a nosotros, es como un espejotidaipo, por eso, muchas veces,
elegimos no atenderlos negando nuestro propio eciv@gnto adjudicando al viejo
cosas y cualidades desfavorables que realmentere t

La vejez se lleva adentro activamente. Algunos desimos 6rganos comienzan a
envejecer a los 7 aflos de edad; muchas de nuespasidades alcanzan su punto
maximo a los 25 afios y a partir de alli comienzzstra declinacion.

El estereotipo mas comun y extendido es considelas viejos como enfermos o
discapacitados, desconociendo que solo 1 de ca@god tiene problemas en su salud,
es decir, 3 de cada 4 NO tienen problemas de ssbmdsanos.

La salud de los viejos es mejor medirla en térmuedguncion; mas por el grado de
ajuste que son capaces de obtener que por lal&ajtatologia.

En gerontologia-geriatria, el diagnéstico funcioeslel mas importante en los planos
biolégico, psicologico y social y ademés sirve paradir y planificar el monto de
servicios que el viejo requiere en la comunidad.

Lo dicho no niega el hecho objetivo de que condadecrecen constantemente los
impedimentos y las enfermedades sobre todo a pketios 65 afios. El 51% de los
viejos considera que su salud es buena; el 33%atefy sélo el 16% que es pobre o
mala. Sélo el 5% de la poblacion mayor debe sepitadizada.

Muchas de las declinaciones de los viejos se dablanfalta de entrenamiento y al
apartamiento de la actividad por no “prolongaraivésmo” mas alla de lo posible o
de lo cronolégicamente estimado por los sistemaggionales y sanitarios.

Si bien sabemos que la produccion intelectual dmtificos y escritores esta
comprendida en el rango de los 30-59 afios de aglasl;el 50% de los grandes
descubrimientos se producen en la década de lgs gl entre los 30-60 afios se

distribuye el 80% del total de los puestos pol#jcmilitares o industriales de la
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sociedad; que el maximo de las aptitudes fisicagsbsenen hasta los 30 afios para
después declinar; la pregunta a hacer es qué kasariejos en una sociedad cuya
esperanza de vida se acerca a los 80 afios de edad.

Los seres humanos, al menos en la cultura occigdéeteen dificultades para registrar
desde si mismas el paso del tiempo; no se tomaermie que el tiempo es finito y
nadie cree en su propia muerte. A medida que erem@j@s nos volvemos mas
pesimistas y conservadores y aparecemos mas pestmsipor la proximidad de la
muerte.

Cada cultura produce su propio tipo de envejecitaigndentro de cada una de ellas
cada viejo es el producto de su propia historisqel y generacional; los viejos en
tanto personas son unicas e irrepetibles.

Las personas mayores, en una sociedad “viejistgrontofobica son considerados:
Enfermos — seniles — deprimidos — asexuados — pasad moda — diferentes —
discapacitados — sin derechos — no pertenecen -fosoatros — no importan sus
necesidades econdmicas y sociales — no contribaylensociedad — no producen —

gastan demasiado — no interesan.
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EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL Y
SU PROYECCION

EL NUMERO DE PERSONAS MAYORES EN EL ANO 2000 ES D&D6
MILLONES (EL 80% EN LOS PAISES DESARROLLADOS). SERIPLICARA
PARA LLEGAR EN EL ANO 2050 A 2.000 MILLONES (EN ESEOMENTO LA
POBLACION MUNDIAL ALCANZARA LOS 9.300 MILLONES). ALGUNOS
PAISES VERAN DUPLICADAS SU POBLACIONES DE ADULTOS AYORES
EN SOLO 25 ANOS.

EN 2050, LA ESPERANZA DE VIDA EN LOS PAISES DESARRDADOS SERA
DE 85 ANOS: EN LOS PAISES EN DESARROLLO SERA DEAROS.

HABRA QUE PENSAR, RAPIDAMENTE, COMO SE ENCARARA LA
PRODUCTIVIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES, LA CONTRIBUON A LA
SOCIEDAD DESPUES DE LA JUBILACION, LOS SERVICIOS DSALUD Y
SOCIALES, LA NECESIDAD DE SEGUIR EDUCANDO.

LOS PAISES EN DESARROLLO SUFRIRAN MAS FUERTEMENTE AL
SITUACION CREADA POR EL AUMENTO DEL ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL (EN ALGUNOS CASOS MUY PRONTO; EL CASO D LA
ARGENTINA). ESTOS PAISES VAN A ENVEJECER ANTES DELEANZAR
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UN DESARROLLO SOSTENIBLE Y A UN RITMO MAS RAPIDO (ECASO DE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE).

HABRA QUE PONER EN MARCHA UN PLAN DE ACCION CON
ESTRATEGIAS Y MECANISMOS DE LARGO PLAZO CON VISTASAL
ENVEJECIMIENTO DE UNA SOCIEDAD PARA TODAS LAS EDAD&

EL PLAN INTERNACIONAL DE ACCION APROBADO EN LA | AAAMBLEA
MUNDIAL DE VIENA EN 1982, DEBERA SER REEMPLAZADO,
URGENTEMENTE, POR UNA NUEVO Y ENFATICO PLAN DE ACON A
PARTIR DE LA Il ASAMBLEA MUNDIAL DE MADRID (ABRIL D E 2002).
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ENVEJECIMIENTO

DEFINICION Y CONCEPTO : proceso vital cualitativo, universal, progresivo,
ineludible, personal y exclusivo con caracterésipropias en el que algunas personas
se tornan fisicamente limitados y funcionalmentpedéientes. Hay envejecimiento
normal (senescencia) y envejecimiento patologieailisiad).

ENVEJECIMIENTO NORMAL : constituye la vejez saludable o exitosa, careate d
enfermedad o de alteraciones biopsicosociales. &gomparte de los ancianos no
estan enfermos ni se hayan limitados. En esta efitglapuede aparecer patologias
propias y caracteristicas, decrementos en las icEus y potencialidades
funcionales, disminucion de la velocidad de reatciéduccion general de los ritmos
bioldgicos. Las causas de la vejez saludable délenarse en factores genéticos,
hereditarios, medioambientales y psicosocialeda $iersona proviene de familia de
longevos, podra pasar los 70 afios si la suma dmlies de sus cuatro abuelos mas la
de sus dos padres suman por lo menos 400 afost@s @sos la probabilidad de
longevidad es 3 veces mayor. La baja ingesta caloel clima céalido con pocas
variaciones (mar y montafia), actividad fisica, reamiiento de los estimulos
sensoriales, prevencion de la ansiedad y el esttégidad social y cultural adecuadas
y la evitacion de téxicos son la base de un enirajento normal, saludable y exitoso.
ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO : LA VEJEZ NO ES UNA ENFERMEDAD.
La probabilidad de enfermarse durante la vejez ¢ quor ello se originen
consecuencias negativas, es mucho mayor que en etepas de la vida. La
enfermedad aguda, es de corta duracion, de meaoueincia pero tarda mas en
curarse y sus consecuencias son mas graves. Lemendfed cronica es de larga
duracién, lleva asociada una limitacion funcioredidual y acumulativa y disminuye

la resistencia a las agresiones externas. Cuanda anfermedad cronica se afiade un
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episodio agudo, las consecuencias son mas grawaesmgnta la probabilidad de
muerte.

La agresion bioldgica NO es la Unica causa de disobn de la resistencia organica.
La soledad, el aislamiento, la marginacion, laafalé un espacio social inclusivo, la
ausencia de obligaciones, el exceso de tiempo tikane tanto 0 mas importancia que

los factores bioldgicos. La vejez patoldgica, eengnedida, puede ser prevenida.

PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LA
EDAD
“LOS GIGANTES DE LA GERIATRIA”:

INCONTINENCIA URINARIA — INMOVILIDAD Y ESCARAS —
INESTABILIDAD Y CAIDAS — SINDROME CONFUSIONAL AGUDO -
DESNUTRICION — IATROGENIA MEDICAMENTOSA

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN MAYORES DE
60 ANOS

Enfermedad cerebrovascular — Enfermedad cardiaca guémica — Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) — Demencia — Ifecciones respiratorias —
Carditis — Diabetes — Tuberculosis (TBC) — Traumasmos — Cataratas —

Carcinomas digestivos y pulmonares — Cirrosis

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA ADULTEZ
MAYOR

OSTEOPOROSIS — ARTROSIS — ADENOCARCINOMA DE PROSTATA —
ARTRITIS — POLIALGIA REUMATICA — PRESBICIA — PRESBI ACUSIA -
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DIABETES MELLITUS — ENFERMEDAD DE PARKINSON — ENFER MEDAD
DE ALZHEIMER

ENFERMEDADES QUE SE ACENTUAN EN
LA TERCERA EDAD

Septicemia — neumonia — cirrosis — nefritis — acoéthte cerebrovascular (ACV) —

infarto agudo de miocardio (IAM)

ENFERMEDADES QUE SE PRESENTAN
CON CARACTERISTICAS DISTINTAS

EN LA VEJEZ

Procesos infecciosos — gripe — enfermedades respasm— neoplasias — enfisema —

hipertension arterial
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UN INDIVIDUO MAYOR DE 65 ANOS, CONSUME EL 80% DEL SSTO

MEDICO DE TODA SU VIDA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES ANES DE

MORIR !

RIESGO SOCIOSANITARIO EN ADULTOS

MAYORES

CR|TER|OS DE Rl ESGO se utilizan para medir la poblacién de adultos

mayores considerada vulnerable y sus variables sabegidas para definir situaciones criticas
(OMS).

Los “CRITERIOS DE RIESGO” son: GENERALES, CLINICO-F iSICOS,
BIOPSICOSOCIALES, SOCIOAMBIENTALES Y SOCIOECONOMICO S:

CRITERIOS GENERALES:

Mayores de 80 afios,

Ancianos que viven solos,

Mujeres ancianas solteras, viudas o separadas,
Ancianos ingresados en instituciones no controladas
Viudez reciente,

Periodo siguiente al alta hospitalaria,

Alto consumo de farmacos,

Inadecuada frecuencia de consulta al meédico,
Claudicacion o ineficacia del cuidador,

Fragilidad funcional,

Requerimiento de ayuda para el sostén del desempeéio la vida cotidiana,
Aislamiento social,

Pobreza estructural,

Ingresos monetarios insuficientes,
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e Carencia de vivienda propia o con vivienda deficiee,
» Pérdida del hogar,

» Carencia de roles,

» Falta de redes solidarias,

+ Pérdida de la autoestima.

CRITERIOS BIOPSICOSOCIALES:

» Abandono,

» Falta de redes sociales,

» Pérdida del hogar,

» Aislamiento social,

* Viudez reciente,

* Mujeres solas jefas de familia,

* Fragilidad emocional,

» Limitaciones para las actividades de la vida diaria
* Solo o con familiar a cargo discapacitado o enfermo
» Confusion mental,

» Depresion,

* Violencia familiar,

* Violencia institucional,

* Mendicidad.

CRITERIOS CLINICO-FiSICOS:

+ Deshidratacion,
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» Desnutricion,

¢ Quemaduras,

* Fracturas,

» Dializados,

e Con HlV,

* Transplantados,

e Suspensién indebida de medicacion,
» Periodo siguiente al alta hospitalaria,

* Alto consumo de farmacos.

CRITERIOS SOCIOAMBIENTALES:

» Vivienda sin tratamiento de excretas,
» Falta de accesibilidad a la vivienda,
* Inundaciones,

e Temperaturas extremas,

« Inaccesibilidad a los servicios de agua, luz y traporte.

CRITERIOS SOCIOECONOMICOS:

* Pobreza estructural,
* Ingresos monetarios insuficientes,
» Discapacidad,

* Grupo familiar con discapacitado.
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CALIDAD DE VIDA EN LA ADULTEZ MAYOR IMPLICA VIDA LIBRE SIN
DISCRIMINACION NI AISLAMIENTO, SALUD FiSICA Y MENTAL, INDEPENDENCIA
SOCIAL 'Y ECONOMICA, AUSENCIA DE LIMITACIONES FUNCINALES Y
DISCAPACIDADES

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

« ESTOCASTICAS: Proceso que se cree sera reversible.

« DETERMINISTICAS: Proceso genéticamente programado e irreversible
(apoptosis).
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ARGENTINA. SOCIOECONOMIA 2002

(FUENTES: INDEC; ONU; Ministerio de
Economia; LatinPanel)

SOCIODEMOGRAFIA DE LA VEJEZ EN
ARGENTINA (2002)

Poblacion total del pais 36.578.355 habitantes
Poblacién mayor de 60 afios 14 %y&cion al 2025 = 18%
Poblacién mayor de 65 afios 10,4 %

Poblacién mayor de 80 afios 1,72 % Pwgaal 2025 =2,77%

Esperanza de vida al nacer para hombres 69,7 afos

Esperanza de vida al nacer mujeres 76,8 afos
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Esperanza de vida al nacer global 73,1 afios
Desempleo 25 %
Subempleo 27 %

Porcentaje del PBI que se invierte en salud 4,64 %

SOCIOECONOMIA DE LA ADULTEZ
MAYOR EN ARGENTINA (2002)

1.400.000 adultos mayores no perciben asignaciongsevisionales ni tienen

cobertura sanitaria y social,
Beneficios previsionales: el 25,5 % del total peitee $ 150,00 mensuales

Haber previsional medio (SIJP): $ 325,55 %

En el 7.8% de los hogares con adultos mayores, @stdeben mantener en

promedio a 4 (cuatro) o0 mas personas

El 27,5 % de los mayores de 65 afios trabaja o laastrabajo

El 51,06 % de los adultos mayores del pais vivenlgs o son jefes de hogar; de

ellos, un 50,11 % debe mantener, ademas, a uno osmaenores de 60 afos

Entre un 16 y 27 % habitan viviendas deficitarias on hacinamiento

De la poblacion de adultos mayores de 60 afios y m&$ 7,69 % NO sabe leer ni
escribir
El riesgo social de los adultos mayores de Saltaues de los mas altos del pais

(junto a Corrientes, Chaco, Formosa, Jujuy, Misiosg Santiago del Estero)

REFLEXlON . ¢,Colmo es posible pasar hambre y todo tipo de
necesidades, a cualquier edad, en la Republica Atge cuando el pais:
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Produce mas de 2.442 millones de litros de lecliddlal afio,

Produce 7.869 millones de litros de leche pararsulyztos,

Tiene mas de 50 millones de cabezas de ganadoojacun

Se cazan mas de 2 millones de liebres al afio,

Se producen mas de 343 millones de pollos,

Se cosechan cereales y oleaginosas en constangata,m

Podemos dar de comer a una poblacién de 300 nslldeehabitantes y sélo
apenas llegamos a los 37 millones,

Negociamos en el mundo, solo en productos de leneadgroalimentaria, mas
de 13.000 millones de ddlares al afio,

Durante el afio 2001, se fugaron de Argentina, akgsitde argentinos por 18
mil millones de délares,

De los 150 mil millones de dolares que tienen tgeiatinos afuera, solo 10 mil
millones estan declarados como depdsitos en dii@xénte la AFIP,

Los ciudadanos de Argentina, tienen mas dinerol exterior que el monto
total del PBI del pais,

La Argentina, que desregulo la economia y las #imanpermitié girar dinero
al exterior sin trabas,

La Argentina consintio la fuga de capitales en fotegal, sin pagar impuestos
y sin control del Banco Central,

El 80% de los hogares paso6 a consumir lo indisixdesa

8 millones de hogares concentran cada vez masosogras en un grupo de
alimentos basicos y de primera necesidad,

El 20% de los mas privilegiados, con ingresos paimele 1.060 pesos
mensuales, consume articulos alimentarios no iad&gbles (cereales, papas
fritas, yogur, cacao en polvo, etc.),

El Estado destina miles de millones de pesos acsesvsociales, pero la
desnutricion se extiende y los nifios y ancianosremude hambre,

La corrupcién y la ineficiencia burocratica hacee das fondos sociales no

lleguen debidamente a los necesitados,
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Algunos politicos, pretenden consolidar su podediamge el clientelismo
distribuyendo a placer el financiamiento social,

En 2001, la Argentina batié el record historicofdedos asignados a gastos
sociales: 22% del PBI (mas que los Estados Uniddsaiteamérica),

En 2001, el Estado Nacional, las Provincias y losnidipios asignaron a
gastos sociales 59.109 millones de ddlares (1 BuBnte: Direccion de Gastos
Sociales Consolidados del Ministerio de Economikadéacion),

En 2002, del presupuesto nacional se gastaran B2riilbnes de pesos en
servicios sociales,

La Argentina, desde hace cuatro afios esta en PRypesion, devaluo
fuertemente su moneda, se encarecieron fuertenmestalimentos y los
medicamentos,

El 10% de los hogares mas pobres perdio, a vakormles del PBI, 1260
millones de dolares de participacion en 2002 resped 990,

Un plan alimentario que auxilie a los mas necesgaén todo concepto, no
cuesta mas de 254 millones de ddlares,

El principal gasto social en Argentina es el pagguthilaciones y retiros de las
fuerzas armadas y de seguridad,

El 20% de la poblacidn mundial méas rica gana 7&senas que el 20% mas
pobre,

En los paises en vias de desarrollo hay una a&a de natalidad y una
creciente y elevada tasa de envejecimiento poblakio

Las diferencias globales entre ricos y pobres,rdatgl propio pais han crecido
notablemente,

El aumento de la brecha se debe, entre otras casasbreza por ingresos,
mala salud, analfabetismo, insuficiente escolai@racexclusion social, falta
de poder, discriminacion por motivos de género,

Las mujeres pobres, enfrentan un riesgo de muer@nte el embarazo y el
parto 600 veces superior a las mujeres de lospdésarrollados,

Los paises que ofrecen servicios de salud reprvdygtianificacion familiar,
mayor cobertura y calidad en educaciéon, mayor dadalde género y que
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tienen sistemas de participacion social con regmidad y rendicion de
cuentas tienen mayor gobernabilidad, bienestaakpa@alidad de vida,

« La mala salud reduce la capacidad personal, rédggeoductividad y aminora
los ingresos; perjudica el rendimiento econdmidmeses,

* La esperanza de vida, es un indicador fundamepta¢stado de salud de un
pais y estimula el crecimiento econémico,

* Un 8% del total del crecimiento econémico puediaitise a tasas mas altas
de la sobrevida de adultos,

* Una alta tasa de fecundidad acrecienta la pobref@ena el crecimiento

econdmico,

GASTO SOCIAL DE 2001 DISCRIMINADO
EN MILLONES DE PESOS

Educacion, cultura, ciencia y técnica 14.005
Educacion basica 9.526
Educacion Superior y Universitaria 2.564
Cienciay Técnica 512
Cultura 359
Educacion y Cultura sin discriminar 1.044
Salud 13.618
Atencién publica de la salud 5.621
Obras Sociales — Atencion de la salud 5.807
INSSJP — Atencion de la salud 2.190

Agua potable y alcantarillado 233
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Vivienda y urbanismo

Promocidén y Asistencia Social

Promocion y Asistencia Social Publica

Obras Sociales — Prestaciones Sociales
INSSJP — Prestaciones Sociales

Prevision Social

Trabajo

Programas de Empleo y Seguro de Desempleo
Asignaciones Familiares

Otros servicios urbanos

1.099

3.325

2.728

360

237

21.842

2.793

985

1.808

2.193
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VEJEZ Y POBLACION

A la vuelta de muy pocos afios mas, la presencigpgs® absoluto y relativo de los
mayores en la pirdmide social ser& mas numerosampién aumentaran sus
necesidades sanitarias, sociales y espirituales.

LA VEJEZ NO ES UNA ENFERMEDAD

Las personas mayores no son una carga, puedercpreidse les orienta y ayuda; son
Gtiles.

Las personas mayores son parte integrante y da@siel desarrollo de la comunidad.
Las personas mayores deben hacerse oir y pareoeilldene que se asocien.

Las personas mayores deben participar y actuauseprsfesiones, en tareas solidarias
o de voluntariado, asesorar a los jévenes y tandnéia esfera académica, econdmica
o politica.

Las personas mayores deben sensibilizar a la sateEdla que viven para hacer notar
Su presencia y reclamar “con propuestas” las aygdasiecesitan en su favor.

Las personas mayores deben tratar de incidir ssbnejoramiento de sus condiciones
de calidad de vida y la calidad de las prestacisne®sanitarias que reciben.

Las personas mayores deberian huir de la depe@dammio un reto.

Las personas mayores deben saber que sus necesidadgempre por delante de
muchos programas y planes que fueron elaboradaspas.

Las personas mayores deberian interactuar en fisutidfera entre la sociedad civil,
los gobiernos y las instituciones.

Las personas mayores deberian solicitar los apmgigucionales que merecen a
través de propuestas concretas de las organizacore los nuclean y no solo a su
obra social sino también a las administraciones icipales locales, ONGS,

universidades, asociaciones, empresas privadaslay doa entidad implicada en la
promocién y accion social y desarrollo humano.
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Las personas mayores deberian ponerse en “campafiaa para sensibilizar a la
poblacion de su presencia, de su situacion, ddemeshos y al inexcusable
acercamiento intergeneracional.

Las personas mayores deberian dinamizarse y patesgi nivel de participacion

social a través de las actividades del voluntariadeamper la frontera entre ellos en su
propia generacion y las mas jovenes, abandonandoardcter individualista y

protagonico.

Las personas mayores deberian estimular el apoysusigropias familias para sus
cuidados y atencion; ninguna institucion reemplazasustituye el amor, la
consideracion, la comprension y el respeto quaheganos de hoy y siempre merecen.



37

VEJEZ Y FAMILIA

Actualmente, existe una baja de las relacionesrgeteracionales y elevado
empobrecimiento de la relacién horizontal.

Poco a poco, la fluidez afectiva que la familiarespba en el paso a través de los
puentes generacionales también se ha empobrecido.

Con la tecnologizacion del quehacer médico, la Igaeion mediatica acritica de
“proezas cientificas” curativas, la esperanza d#aven aumento y por ello la
“recuperacion” de la casi eternizacion en lo teatenon exclusion y falta de
aceptacion de lo que de real tiene la vida proldagque conlleva agostamiento,
ocasos, pérdidas y muerte ha hecho que la miradesdéejos actuales y la de los
jovenes se haya convertido en una ilusoria fantadizal.

La masividad de mitos en el presente es insond@blaumanidad siempre los ha
tenido) y genera la inaceptabilidad del decurstadeda, se rompe la homeostasis, se
transmiten sefiales anormales en la propia genargci nivel intergeneracional en
forma inconveniente. Los equilibrios se rompen yralgacen nuevos “equilibrios”
patolégicos con incremento de las enfermedadeséispsicoldgicas y sociales en los
mayores y sus familias.

Cada vez mas —no siempre- se nota un fracaso dadames de la familia. La familia
esta desvitalizada, deja de ser una unidad deueydw dejado de ser un grupo, ha
“estallado” aboliéndose los limites fisicos y p#igicos de cada uno de sus
miembros, cada uno lucha por su ubicacion y ladaaldn de sus respetos, aparecen
mecanismos de defensa (mas frecuentemente esdai@®)y logran o0 no mantener la
interrelacion y la interactividad en términos de tmalidad, de relaciones de
complementariedad, de chivoemisarismo y, en ocasjdmy rupturas de las alianzas
intergeneracionales. En este contexto, se puegke l[leromper el clima interaccional y
psicolégico con agravamiento de la situacion gla®lviejo (depresion, involucion,
alto indice de suicidabilidad). Cuando la situac®a torna limite se busca la
“prestacion” técnica sanitaria y social (muy pooconeiestro medio la psicoldgica) que

suele ser tardia y con una alta dosis de intrus@nal pretexto de la intervencion.
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El viejo, si ve que los recursos de la familia yldaed social periférica se agotan
sumado a sus propios factores causales individuahesha edad, enfermedades,
pérdida de personas de las que se depende), agatclrsos del YO y entra en una
crisis imposible de ser manejada por los métodbguades.

Cuando la familia es incapaz de cambiar o es ir#ote o tiene fuertes relaciones
simbidticas sin empatia o independencia de rolesflicto de roles); si la estructura
familiar tiene limites excesivamente cerrados,eebvs y rigidos, con fragilidad no
explicita, con dificultades afectivas, con deselpd en las relaciones interfamiliares
y problemas en la interaccion, la crisis del viegtd preanunciada.

Ante esto, la intervencién terapéutica se impone leointencién de reorganizar la
familia en funcion de si misma y del mayor incluido ella. CUALQUIER
PROPUESTA DE ACTUACION O DE INTERVENCION EN UN MAYR QUE
NO CUENTE CON LA PARTICIPACION DE SU FAMILIA ES INYABLE Y
ESTA CONDENADA AL FRACASO.

Muchas veces, la familia se opone a la mejoriardglor porque deliberadamente o
inconscientemente “lo utiliza” como instrumento gda obtencion de recursos
sociales y de todo tipo justificando ante propioggnos el “profundo” lazo afectivo
gue los une al anciano.

Una persona mayor inmerso en una familia que seucma mal o rechaza la
comunicacién, cuyos mensajes verbales son incensts, negativos y
desesperanzadores, que controla mal la agresivqdad,no toca, no acaricia, no besa,
no abraza” a un viejo lo somete a una insoportsibl@cion vital.

Un adulto mayor sano o enfermo es el producto de doble proceso de
individualizacion y grupalizacion; las causas de pwblemas no estan solo en si
mismo sino también en su familia. Cuando la famiia cumple sus misiones
bioldgicas, psicoldgicas, culturales, higiénicascpnémicas no genera salud integral
en el mayor ni en nadie. La salud integral delonagentro de su familia tiene algunos
requisitos basicos: interdependencia, la presaieimutualidad complementariedad,
reparto universal intrafamiliar de roles, coopedacitransferencia intrafamiliar con

relacion afectiva horizontal y vertical.
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Las personas mayores deberian interactuar en fivutidfera entre la sociedad civil,

los gobiernos y las instituciones.

Las personas mayores deberian solicitar los apmgigucionales que merecen a
través de propuestas concretas de las organizacore los nuclean y no solo a su
obra social sino también a las administraciones icipales locales, ONGS,

universidades, asociaciones, empresas privadadlay doa entidad implicada en la
promocién y accién social y desarrollo humano.

Las personas mayores deberian ponerse en “campadi@/a para sensibilizar a la
poblacion de su presencia, de su situacion, de demechos y al inexcusable
acercamiento intergeneracional.

Las personas mayores deberian dinamizarse y patesgi nivel de participacion

social a través de las actividades del voluntariadmmper la frontera entre ellos en su
propia generacion y las mas jovenes, abandonandoardcter individualista y

protagonico.

Las personas mayores deberian estimular el apoysusigropias familias para sus
cuidados y atencion; ninguna institucion reemplazasustituye el amor, la

consideracion, la comprension y el respeto quaheganos de hoy y siempre merecen.
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SOCIODEMOGRAFIA DEL
ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento de la poblacion es uno de losaresy/triunfos de la humanidad y
también uno de nuestros mayores desafios.

El envejecimiento poblacional, creciente en formaatenida, a escala mundial en el
siglo XXI, impondra mayores exigencias econémicasgiales a todos los paises.
Entre 1970 y 2025 se prevé que la poblacién con edasl aumente en unos 870
millones o el 380%. En el afio 2025 habra un tataderca de 1,2 billones de personas
con mas de 60 afos.

La velocidad y la importancia del envejecimiento ldepoblacion en las regiones
menos desarrolladas serd mas rapida que en lesmEsarrollados: se calcula que en
el 2025, 840 millones de personas con mas de 69\a¥icdn en los paises en vias de
desarrollo (el 70% de las personas mayores deeiothoindo).

Las tasas de fecundidad decrecientes y el aumenta ldngevidad son factores que
aseguraran el envejecimiento continuo de la pdisladPara el 2020, 121 paises
habran alcanzado tasas de fertilidad total porjdatmla tasa de sustitucién.

En los paises en vias de desarrollo, el crecimismtmecondmico no siguid el mismo
ritmo que el rapido envejecimiento de su poblacion.

Los paises desarrollados se enriquecieron antesndeecer y tienen, diferencias
notables en la acumulacién de riqueza.

A medida que los pueblos envejecen se produceniocarab las condiciones de vida y
de trabajo, cambia el patron de las enfermedade®@ando las enfermedades no
contagiosas 0 cronicas (cardiopatias, cancer, siép)e con costosa causa de
discapacidad y de calidad de vida. La posibilidadsdfrir discapacidades aumenta
espectacularmente a partir de los 80 afios y ését gaipo de edad que mas esta
creciendo entre la poblacion que supera los 60.dfs& comprobado que estas
discapacidades relacionadas con el envejecimiaerddgn evitarse o retrasarse.

SE CONSIDERAN PERSONAS MAYORES A MUJERES Y HOMBREBJE
TIENEN 60 ANOS O MAS. ESTA EDAD PUEDE PARECER JOVEEN
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ALGUNAS REGIONES DESARROLLADAS DONDE LA MAYORIA DELAS
PERSONAS DE MAS DE 60 ANOS DE EDAD GOZA DE UN NIVEDE VIDA
POSITIVO Y DE BUENA SALUD. EN LOS PAISES EN VIAS DSARROLLO
LAS PERSONAS NO DISFRUTAN EN LOS PRIMEROS ANOS DB SIDA DE
TODAS AQUELLAS VENTAJAS QUE LLEVAN A UNA VEJEZ SALWDABLE.

La edad cronoldgica no siempre es el mejor indicdéolos cambios que acompafan
al envejecimiento.

LOS PAISES CON INGRESOS BAJOS Y MEDIOS TIENEN UN9%SDE LA
POBLACION MUNDIAL Y SOPORTAN EL 92% DE LAS ENFERMERBDES,
PERO SOLO SE BENEFICIAN CON EL 10% DEL GASTO MUNDIAEN
INVESTIGACION SANITARIA.

Las mujeres viven mas tiempo que los hombres arntades las areas del mundo; las
viudas superan en mucho a los viudos en todos #seg las mujeres son mas
susceptibles de conocer la pobreza y la discaphedda vejez.

Hay una clara exclusién y empobrecimiento de lasqmas mayores que suelen ser,
entre otras cosas, producto de las desigualdattestesales de los paises.

LAS DESIGUALDADES SUFRIDAS EN LOS PRIMEROS ANOS DHDA EN EL
ACCESO A LA EDUCACION, EL EMPLEO Y LA ATENCION SANIARIA Y
LAS QUE SE BASAN EN EL GENERO Y EL ORIGEN ETNICO ESN
RELACIONADOS DE MANERA CRITICA CON LA SITUACION Y E
BIENESTAR DE LA VEJEZ.

PARA LAS PERSONAS MAYORES QUE SON POBRES, DESFAVUREAS,
DESDE EL PUNTO DE PARTIDA EN LA VIDA, LAS CONSECUEBIAS
POSTERIORES EN TERMINOS DE EXCLUSION DE LA ATENCION
SANITARIA, LOS SISTEMAS DE CREDITO, LAS ACTIVIDADES QUE
GENERAN INGRESOS Y LA TOMA DE DECISIONES, ES OBVIA.

En muchos paises en vias de desarrollo, bastasteerla mitad de la poblacion vive
con menos de dos veces la paridad del poder atigoish dolares al dia. La situacion
socioeconOmica y la salud estan estrechamenteaedatas. Los pobres de cualquier

edad sufren mas discapacidades y muertes mas prasjaon los que mas sufren. A
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medida que se sube en la escala socioeconomenta vive mas afos y su vida es

mas sana.

América Latina, es la regién del mundo donde pwdes mayor desigualdad de
ingresos. La pobreza es elevada en los adultos ragysobre todo en las areas

rurales, donde el nivel es doble que en la urbana.

El sistema de la seguridad social en América Lahltaha evolucionado hacia una
mayor cobertura, extension, intensidad sino que gbaontrario, ha disminuido en

los Ultimos anos.

La autonomia econdmica de las personas mayoresasel garantiza, entre otras
cosas, su pertenencia a la sociedad y los alejaslereotipo de ser considerados

como una carga.

En América Latina, hay una escasa cobertura samitpara los adultos mayores por
ello acumulan graves déficits de salud cuya rep&EGruse torna mas notoria y grave
cuanto mas envejecen. Al mismo tiempo, no existstertipo de sociedades una
concepcion de que la poblacién adulta mayor estaéola por personas portadoras

de derechos y que también contribuyen positivaneetaesociedad.

Por lo tanto, se impone en esta realidad, la ircragidn del envejecimiento a las
estrategias de desarrollo; llevar salud a los nruefios que se suman a la vejez; poner
en pie los recursos y entornos ambientales y faredi de apoyo a las necesidades de
los mayores; formacidn permanente y establecimieseo formas flexibles de
participacion laboral de las personas mayores; geencia de los mayores, el mayor
tiempo posible, en el mercado de trabajo.

Los mismos mayores no deben esperar que otros paga&tios lo que no hacen por si
mismos; deben unirse, asociarse, tener iniciafwvapias; deben ejercer y reivindicar
sus derechos; deben ejercer el poder que da la ynpiduando sea necesario, operar
como grupos de presion; deben adaptarse a los eamsini renunciar a nada; deben
defender su sitio en la sociedad. Los estados griganizaciones de la sociedad civil
deben producir y suministrar bienes y servicioeios para mayores, teniendo en

cuenta que los servicios estan por detras de tesiuades.
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En resumen, la proyeccion del envejecimiento padateat en el mundo y para el afio
2050, es de 2.000 millones de personas mayoresaldtmos paises, los mayores
duplicaran a los jovenes. En el contexto actuaB08k de la poblacién mundial no
cuenta con seguridad social basica; la jubilaci6nua lujo propio de paises
desarrollados y el 60% de la fuerza laboral esriné. Como se ha dicho, en los
paises en vias de desarrollo, cerca de 1.000 mdllole personas viven en extrema
pobreza (63% corresponde al continente asiaticogséos paises, ser mayor es no ser
nada.

El envejecimiento poblacional, exige cambios prdhsen los sistemas de pensiones,
en la edad de jubilacién, en las politicas de mhdly en las de inmigracion.

Las personas mayores son un recurso basico padesairollo de cualquier sociedad
por sus calificaciones, experiencias y conocimignto

A las personas mayores, hay que asegurarles lasgnow el acceso universal e
igualitario a los servicios sociales y de asistersanitaria eficientes, garantizando un
alto nivel de calidad.

En realidad, el problema sociodemografico del ergei envejecimiento poblacional
no estriba en el elevado nimero de personas magoesn el mercado laboral; es
una cuestion macroeconémica. Deberia ampliarséreéro de personas que trabajen,
modificar el mercado laboral con una nueva divisd® ocio, alentar el trabajo
parcial, flexibilizar y modificar la legislacion gvisional.

La cobertura sanitaria deberia ser un sistema ayoity mas eficaz; tendria que
reducir la utilizacién indiscriminada de alta telogda médica; administrar mejor; usar
mejor los servicios y simplificar las estructunastitucionales.

Ante este sobreenvejecimiento poblacional, resuaffposible apoyarse solo en las
debilitadas espaldas del Estado y es imprescintiitdeticulacion entre lo publico y lo
privado.

En los paises en vias de desarrollo, los mayotés en situacion de extrema pobreza,
en exclusion social, con falta de posibilidades pdeticipar en actividades de
desarrollo, con acceso limitado a la atencién agaijt con inexistencia o infimo
desarrollo de sistemas de pensiones, con faltem&i®s sociales y de viviendas en

condiciones dignas. En esta situacion, las mujs@gres estan en mayor desventaja
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ya que tienen menos ingresos, mas situaciones lddasp mayores problemas de
discapacidad, menor acceso a la cultura, a la educa al ocio y escasamente
participan en la toma de decisiones.

El desempleo a edades juveniles hace que un 20e@0Rts personas mayores de 65
afos sostengan los hogares que incluyen a hijosdad activa y con acreditacion
técnica o profesional; estas personas mayoresast@ngdoras principales y la fuente
central de su renta es la pensién de la seguratadl s

Socialmente, es mejor cambiar la definicion de ja®ridades por la de las
necesidades rompiendo el viejo asistencialismorpalista ya que, especialmente en
el caso de los viejos, puede fabricarse mas mangimg dependencia bajo el pretexto

de buscar soluciones a sus problemas.
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SOCIOLOGIA DE LA VEJEZ

Un pais que se precie de tal, aun en circunstamciasrsas, debe admitir que su
poblacién ha envejecido y que esta evolucién deéiimgr continuara; es el caso de la
Argentina.

Dados los guarismos actuales y sus proyeccioneg® kemos comentado
reiteradamente en estas paginas, se necesitagemcia la elaboracion de una politica
de la vejez por lo menos previsible de aqui a fdgimos veinte afios; una politica a
largo plazo y no con pequefios arreglos coyuntyralésptados sobre la marcha y a
altima hora.

Asegurar recursos decentes a las personas de edarada, se plantea apremiante
para evitar la marginacion y la exclusién social.

El aumento del envejecimiento poblacional es lgntasi insidioso en demografia y lo
que hoy preocupa es la proporcion creciente denlosancianos que requieren mucho
esfuerzo sociosanitario para atender a sus nedesid&ste grupo social es, en
general, muy fragil y vulnerable, poseen menosrsasuy sus hijos, igualmente de
edades avanzadas, suelen carecer de medios ppoagiwoar suficiente ayuda.

En el grupo de los adultos mayores hay sobremdaily sobremortalidad masculina
y en consecuencia hay un aumento de la viudedadhpgdares solitarios constituidos
por mujeres.

Antes, un pequefio nimero de mayores podian serdadmemte cuidados por un
grupo grande de familiares; hoy ya no es asi.

Al mismo tiempo, esta aumentando la proporcion elsgnas inactivas de hecho pese
a su juventud y al grado de capacitacion laboredredado lo que disminuye las
posibilidades de contencion psicosocioeconémicadodemayores. Quedan asi en
desventaja no solo los adultos mayores sino tamb#adultos jovenes; la solidaridad

intergeneracional se fractura y la brecha se ahdrataaticamente.
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El afan de dignidad y la autoestima no tiene, rabt@amente, que disminuir o abolirse
por la edad avanzada.

La cobertura de lo indispensable para una pers@yamie edad avanzada supone un
requerimiento del 72% de lo que se necesita parateamer a un adulto; las
asignaciones de jubilaciones y pensiones en nuestlidad estan por debajo de lo que
deberian ser y en la mayoria alcanzan a cubribel@% de los requerimientos reales.
Los contrastes son impresionantes y la mayoriasl@dlultos mayores son los mas
desamparados entre los pobres.

Las personas de edad avanzada no se cuidan “m&jw” que necesitan hacerlo
“mas”; la alimentacion y los cuidados incrementanimmportancia al igual que la
atencion médica; disminuyen los gastos en ropa,ipeqpersonal, cultura,
distracciones, etc. pero aumentan las necesidaglesericio doméstico, ayudas y
cuidados fisicos.

El envejecimiento presenta caracteres muy distisgggin la rama de la actividad
laboral que se haya tenido, las enfermedades aadaslily el régimen previsional que
se ha adoptado.

Muchas comunidades entran en decadencia por eldeesografico de sus mayores y
la emigracion de los jévenes. La politica de engpldos regimenes salariales y la
desocupacion compromete el equilibrio de los regésgubilatorios.

Los prejuicios juegan también un importante pagel;quiere desconocer que la
formacion profesional permanece y es posible heddaes relativamente avanzadas y
gue no es deseable privar a la sociedad de experida disminucién de la capacidad
de adaptacién a métodos o técnicas nuevas, la nvehacidad de ejecucion y la
pérdida de fuerzas no son buenas excusas pararexths mayores; €stos conservan
las habilidades adquiridas y el producto de swajabuele tener muy buena calidad.

El alojamiento reviste una importancia afectiva qurece con la edad y las
vinculaciones del mayor con su comunidad; las parsale edad avanzada que viven
en las grandes ciudades estan mucho mas aislastametidas a riesgos dificiles de
superar. La cohabitacion entrafia dificultades mbotpor el espacio disponible sino

por los desencuentros con los mas jovenes.
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El tiempo de ocio depende de muchos factores, tw@beso el tiempo libre, los
recursos, el estado de salud, los gustos persogalasinfraestructura social. La
situacion de los mayores no es precisamente éplosaecursos y la salud suelen ser
insuficientes.

Las jubilaciones y pensiones adolecen de multgdidj complejidad e insuficiencia.
Cuando la base es demasiado estrecha, sea pomero@e afiliados o por los
indicadores econdmicos sumado al envejecimientdapmmnal y al desempleo, el
empleo ilegal y la evasion fiscal, el sistema pubegar al desequilibrio y a su
colapso. Las ayudas no contributivas para las passde edad constituyen una alta
proporcion y son de una cuantia irrisoria. La caggacada vez mas pesada con
respecto a la masa salarial y a la relacion reigamtizantes que se esta tornando
desproporcionada entre estos dos grupos a largo.da cociente demografico sera
con el tiempo menos favorable y serd necesarioveal aumentar las cotizaciones o
crear un Fondo Nacional de Solidaridad para conalhglitos mayores ya que su
situacion se convierte, cada dia, en mas critisandeesario dignificar las prestaciones
y armonizar los reglamentos y los sistemas. En seinglanteamiento del problema
de fondo es que hay que lograr un reparto masatiyoitdel ingreso nacional.

En términos de reivindicaciones, la voz de los megoesulta muy débil a pesar de su
namero. La politica de la tercera y cuarta edagueale limitarse a tranquilizar alguna
turbada conciencia, su objetivo debe ser permitidasarrollo mas arménico de la
vida individual y una mejor cohesiéon del cuerpoiagpda edad de las personas no
debe conducir a elaborar criterios absolutos. lan@wmia no puede hacer olvidar la
equidad; por otra parte, aumentar en el plano enmuwdel poder adquisitivo de los
mayores trae consecuencias favorables para el doeyoal consumo.

Rebajar la edad de jubilacion ampliando el nimerbeheficiarios repercutira en casi
una triplicacion de la carga financiera en aproxiamente veinte afios con aumento,
al mismo tiempo, de las cargas de soportes sarstarisociales. EI niamero de
personas activas va a crecer menos que el de dativels en el transcurso de los

proximos afios y deberan aumentar las prestacientsid tipo.
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La estructura de las necesidades no se cierraGblafios y, obviamente, el mayor de
hoy -cabe reconocerlo- contribuyé con su trabajs@el a darle al pais el nivel
econdmico y técnico que ha alcanzado; merecen corakd nivel y calidad de vida.

La lucha contra la senectud deberia basarse emnténua proteccion del buen estado
fisico y mental de los trabajadores (mas vale miegie curar).

Actualmente, para beneficiarse con la ayuda soo@t que satisfacer ciertas
condiciones de edad, de salud, de recursos y paesera demanda que sera valorada
por las instituciones; el mayor se encuentra eicigosde mendigo; algunos prefieren
no pedir nada, otros se dan mafa para “preparamsdiuen fajo de papeles que
faciliten la concesion de la ayuda inmersos enemias de alta complejidad y
complicacion con suficiente embrollo y demoras manasar a cualquiera o no otorgar
nada.

Muchas de estas cuestiones podrian mitigarse ¢@teggas y programas de “anciano
en casa”’ con su familia, subsidiando el alquilar,ayuda doméstica y hogarefia
(limpieza, pintura, instalacion eléctrica y sanégrgenerando servicios colectivos,
ayuda sanitaria y medicinal domiciliaria proscniile las deprimentes
concentraciones de mayores.

El sentimiento de “estar de mas” es muy frecuentéogs mayores; una propuesta de
actuacion comunitaria, colectiva con intercambimteractividad generacional es la
mas conveniente. Esto exige inversiones en sesvimim personal calificado y bien
remunerado.

No es posible que después de los 60 o 65 aniversatichos mayores no puedan
dejar de enfrentarse con otra cosa que con recalsasorios 0 inadaptados a su
realidad y ayudas mezquinamente dosificadas; npostble reclamar el derecho al
reposo sin haber previsto antes los medios deegjerc

No se pueden abandonar los maximos esfuerzos pagarar una buena dignidad y
calidad de vida para nuestros mayores, que serdiamaamuchos millones y entre

ellos nosotros mismos.
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LA SOLIDARIDAD CON LOS
ENVEJECIENTES

La estructura social de Argentina todavia no tiena igualdad entre hombres y
mujeres; seguridad y poder adquisitivo real delg@imnes y pensiones; asistencia
meédica especialmente cualificada para la atenciénlats mayores; derechos,
legislaciones y programas sociales mas aproximadoslas necesidades; objetivos
politicos mas claros; instrumentos de proteccidriabanas acordes y concertados;
financiamiento social mas elevado y sobre todoid&a” de la solidaridad entre los
miembros de la comunidad social en forma intergemnenal adolece de inequidad
manifiesta en los extremos de la vida, la nifiez gricianidad.

La dimension social y su eje de solidaridad refadazcohesion entre las personas y
los pueblos.

La sociedad actual vive una profunda transformacidebido al creciente
envejecimiento de la poblacion y a los cambios sgi@roducen en los modelos de
trabajo y en la estructura familiar.

La economia esta vinculada intimamente a la palgmcial y la politica social debe
ser flexible para adaptarse a las nuevas necesidade derechos fundamentales
deberian ser juridicamente vinculantes para tasosildadanos y no discriminatorios
por razén de raza, color, sexo, religion, edad musvalia de cualquier indole.

El progreso econdmico y el social se construyeparalelo y deberian funcionar en
beneficio de todos; las politicas publicas tienemapel crucial en esto.

La sociedad humana no puede permitirse perder tdrilsocion de grupos hoy
marginados del conjunto de la sociedad, entre ,eliss personas mayores; deberia
procurar la integracion social de todos.

Los intereses de los mayores de hoy y de mafanamém alla de los temas
tradicionales de pensiones y de servicios asisksciel desafio es mantener un alto

nivel de integracion de la poblacion de mas edad.
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En el futuro préximo ya no se hablara de la tereelad y ésta no sera un problema;
las personas tendran 80 afios 0 mas y éste serabédrpa a no mas de veinte afos
por delante.

Nuevos esquemas mentales y nuevas ideas serammasesiodelos de carrera, edad
jubilatoria, papel de la familia nuclear ampliadbpeso del niumero mayor de mujeres
de edad avanzada por sobre los hombres, la libdgasleccion acerca del lugar de
residencia, la cobertura sociosanitaria, la devéiudel papel de los mayores en la
sociedad (su numero, su importancia y sus utilisaeaumento seran insoslayables
por la sociedad), las personas mayores se unirgraedes asociaciones para defender
sus derechos e intereses y se incorporaran actitarakquehacer de movimientos y
organizaciones comunitarias, se transformaran eisates politicos a través del voto
y seran incorporados a numerosas estructuras d&;EEfan mas exigentes para con
los servicios que los asisten; presionaran paraseguir ofertas de servicios
diversificados y adaptados a sus necesidades; @oupes espacios en el ambito
cultural; constituiran grupos de presion cada vés mfluyentes.

Al mismo tiempo, se exigiran mas y mejores sergicesistenciales integrales
domiciliarios tanto para mayores validos como ddpmeries; aumento del nimero de
viviendas y residencias asistidas; centros espeaifls de atencién; programas
especificos de ayuda; pensiones mas justas y egdgsmal salario minimo de los
activos; mayor participacion de las organizaciodesnayores en las decisiones que
les afecten; presencia en el contralor de los @es/y muchas cosas mas de las que

podemos imaginatr.
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RED SOCIAL

Ante la velocidad con la que se derrumbd la sodegdadocéntrica reemplazada por
la ofensiva neoliberal, nos sentimos en medio da awalancha que se desliza
vertiginosa y ruidosamente quién sabe adonde ooedandertidumbre, pénico,
indefension y creciente desorganizacion de lazasevitales de la sociedad.

A partir de este escueto contexto se inserta et aatual de la coordinacion de la
asistencia, las ayudas, los auxilios y soportemsaugitarios mediante “redes”.

RED, es una conformacion organizativa, un sistema -exganizado
participativamente, sin bordes nitidos, abiertexifile, dinamico y adaptable en la que
se asocian diversos actores sanitarios y sociales.

Su fisiologia depende de la aceptacion de:

* que el hombre es un complejo bio-psico-social-caliu

* que los procesos se dan en forma discontinua gayubian,

* que la realidad es una construccion social y que qu& una verdad es una
perspectiva,

* que se comunican vertical y horizontalmente en o tespecifico de
coordinacién politica,

* que vincula diferentes organizaciones y que sugseptantes interactuan,

* que reune autoridades estatales y/o grupos palition actores econdmicos y
sociales diversos,

» (ue existe una dependencia reciproca entre lasiparites,

e que ningun participante, por si solo, relne todws recursos requeridos
(informacidén, fondos financieros, implementaciégdk etc.) para resolver el
problema y depende, por lo tanto, de la colaboragd@los demas.

EL OBJETIVO DE LA REDes formular e implementar decisiones colectivageno
a un determinado tema compartido. Los participasgeshacen cargo de ejecutar
debidamente las decisiones tomadas y, en conseaueon co-responsables en la

solucion del problema.
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Las redes operan mediante vinculos intersubjeticosjo una especie de “seguro
mutuo” y disciplinan la competencia inhibiendo sdmamicas destructivas y
canalizando las expectativas reciprocas.

La RED SOCIAL no es una institucion; es un conjuarticulado de organizaciones.
INSTITUCIONES son la vejez, el trabajo, etc., miaat que los hospitales, las
escuelas, las obras sociales, etc. son organizsciamstitucionales que definen
“establecimientos” que se encuentran transvershkliggor una enorme cantidad de
instituciones.

En suma, una institucion es un nivel de realidadas@ue se define cuando ésta es
establecida y que deriva de una fuerza instituyeunie se canaliza como protesta,
reivindicacién, negacion de lo instituido para carlb, reconocimiento de las
necesidades emergentes.

Las ORGANIZACIONES son mediatizadoras en las rela&s entre instituciones y
sujetos; son el sustento material, el lugar dorei@reducen los efectos sobre los
individuos o el cuerpo social.

La RED SOCIAL, es un sistema superador de los adasicuerpos normativos
juridico-culturales compuestos de ideas, creent@gss que determinan la formas del
intercambio social y, tal vez, la alternativa valigara operar eficientemente en

términos sociosanitarios de acuerdo con la reabdaahl.
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EL PORVENIR DE LOS ANCIANOS

Giraudoux dijo: “El porvenir de los ancianos no meeresa’. Somos varias
generaciones trajinadas en este mundo globalizatkrnolatrico; los cambios son
vertiginosos y apenas tenemos tiempo de observarlnsorporarlos; ya casi ho nos
asombramos de nada y por nada; el tiempo huyeirttacia, el transito de las urbes
y los apremios nos disculpan de nuestras auseafg@agvas para con los otros (esto
incluye a los padres, abuelos y hasta los propjos grandes y los nietos).

Ahora nos encontramos con una explosion demogrécgente vieja y seis hasta
siete generaciones viven juntas en un mismo espmggugrafico pero separadas por
brechas generacionales.

Si alguien no quiere que sus hijos le causen pmadde no los tenga; en cambio, nadie
puede evitar tener padres y abuelos y que est@jezcan.

El deber para con los mayores no suele figuraneatiual tabla de valores dominada
por un inmenso YO. Los Estados y algunas orgarunasi estan preocupados por el
mortificante aumento de la esperanza de vida ygmones “presupuestarias” condena
a los viejos a “subsistir’ con magros ingresos deilgciones y pensiones (para
aquellos que las tienen) y los torna pasivos, iacep, dependientes, anénimos,
mansos, oscuros, humildes y demandantes de dadivaso de derechos
“perdonandoles” su supervivencia. No nos atreveabssilar a toda esta gente vieja
que tapona la sociedad. Parece inconcebible queetes humanos se permitan llegar
a la madurez y a la ancianidad misma; es una grartesque todavia nadie haya
decidido la edad ideal para morir.

Tal vez coincidamos que vivimos una época en lasgban reinventado los siete
pecados capitales que hoy parecen ser: la polekfzacaso, la fealdad, el anonimato,
la honestidad, la enfermedad y la vejez. Estos Vosie pecados capitales ya no
dependen de nosotros para modificarlos o dominailos de los estereotipos, de la
valoracion ajena y del inexorable paso del tienffmo nos enteramos de lo dificil que
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es la vida de las personas mayores y también, @a®G que ya no hay muchos
deberes irrenunciables para con ellos.

Antes, para ser considerado miembro de una genarhabia que haber hecho obra;
ahora, parece que los padecimientos, las frustrasiy el desorden del presente se
debe a la incapacidad de estos mayores cuandoj@ranes (lo de la herencia
recibida); por supuesto, nadie se atreve a recot@geopia incapacidad individual o
generacional.

Antes, los jévenes eran el sostén de sus maydnesa § cada vez mas, los mayores
son sostén de los mas jovenes.

El “baby boom” de la década de los "60 intenté atzar el simbolo de los padres (la
patrofagia de las rebeliones juveniles) y desoldigae respetar y atender a un mundo
formado por personas mayores en crecimiento; ésinslos envejecidos de hoy y
apostaron mal a una sola carta: la juventud, gue esrta mas perecedera; borraron el
cuarto mandamiento “honrar padre y madre”. En @s&a& los viejos formaban una
generacion culpable que no fue absuelta por lenjgés de antafio.

A la hora de la verdad; la hora es hoy, se abtifése que separa a las generaciones;
el costo es para los viejos de hoy y los que vendgh mundo no es estatico, es
dinamico; esto hace que los mas jovenes evoluciengvolucionen en el sentido
contrario a lo que les sucede a las generaciongeresm Si no hay solidaridad y
articulacion intergeneracional, envejecer es casbral y se debe asumir estoicamente
la soledad, el silencio y la muerte.

Por eso, los viejos de hoy que se han dado cudammpo, esconden los dolores y los
achaques, participan, reclaman, no se encierrasuamasa, se niegan a suicidarse en
masa, se visten, festejan, viajan, se estremeaeunnpabrazo o una caricia, tratan de
vivir dia a dia en un mundo que ya no es firme comaroca, estable y previsible; ya
no se puede decir que los viejos son demasiadosyiej problema, es darles un status
decoroso y esto no parece ser facil.

Si nadie se interesa por el presente y el futurolodeviejos, ellos mismos se
interesaran y reclamaran; el hombre siempre hasitade sentirse digno, necesario y

unico.
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La guerra generacional y el desinterés intergeimrakes tan vieja como el mundo;
pero es mas notable ahora. El desdén por el veteehrmaduro, el madurisimo no
asegura la propia juventud ni la posibilidad dgdlea viejo. Un deber de gratitud por
los mayores conviene construir y ejercitar; esasatfos”, que para muchos son los
viejos, asumieron el dificil deber de hacer la ipagn un continente postergado;
cambiaron el mundo como pudieron tratando de joatifos méritos de los mejores vy,
por qué no, quieren seguir viviendo su vida.

El progreso y la soledad marchan parejos; no leayo para acompafiar a los viejos.
Hay que aprovechar la juventud para saber y hacgué se quiere ser; mas adelante,

hay que encontrarse con uno mismo...
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POLITICAS SOCIALES PARA LA TERCERA
Y CUARTA EDAD EN LA ARGENTINA DEL
TERCER MILENIO

Argentina es un pais en creciente proceso de anwvégmto de su poblacidon; es un
pais extenso y diverso con gran pluralismo étneomnomico-social, antropolégico,
cultural y con fragmentacion y desarticulacion drish en materia de politicas
sociales para la tercera edad y para la problematec presente, del envejecimiento
del envejecimiento.

La naturaleza de nuestras instituciones es fragmiantacotada en sus objetivos,
metas, programas y en la dotacion de su financranjieno integran sistemas
sociosanitarios y tampoco se han asociado parafiptanestratégicamente, con la
participacion real de los adultos mayores, en rizatey modelos, disefios y programas
integrales de soporte, asistencia, ayuda, auxdia [as variables biopsicosociales que
deberian ser miradas como emergentes de necesmau®stas y sentidas expresadas
libremente por los demandantes y con el corr@latana atenta y respetuosa escucha
por parte de las instituciones y organizacioneslggiatienden.

La “oferta” sociosanitaria tradicional estuvo cafirada en términos decisionales
politicos en manos del Estado, muchas veces adotbxide falta de criterios
cientificos gerontologico-sociales para planifieanstrumentar las acciones.

Mientras tanto, los adultos mayores, sometidosdefeansos ante esta realidad se
transformaron generacionalmente, para aquellosuyieron suerte, en beneficiarios o
clientes de la seguridad y las obras socialessugnmensa mayoria en “clientes de la
dadiva”.

La sociedad civil no cred, por su actitud soterrgd@ergonzante expresada en
términos de intolerancia, discriminacion y hastetinizacion de los ancianos, los
espacios sociales necesarios para nuestros acdigses; la sociedad democratica y
plural, por ahora, no ha internalizado la presedeidos ancianos en ella y parece no

darse cuenta que aqui y ahora vamos a tener geswionon ellos, sin diferencias de
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género y status social y, mas aun, vamos a temedigponer y proveer instrumentos y
recursos para sostenerlos y darles calidad de vida.

El Estado tiene la obligacién y la responsabiligatitica de agendar a la ancianidad y
generar desde €l cambios estructurales en su bengfieccionando las sefales hacia
la sociedad civil.

La globalizacion que, entre otras cosas, mostr&cdducidad y la inviabilidad
econdmica y politica del Estado de Bienestar ditsgdr la reingenieria social para
transformar este Estado en la “sociedad de biefiessimulando y vinculando las
asociaciones mutuas, congruentes y coherentes ddmsleinstituciones, las
organizaciones y los sujetos interactien y elabeusnconsensos y criterios unitarios
y adaptativos a las realidades locales y general@sren materia de propuestas de
actuacion sociosanitaria sobre los mayores.

El Tercer Milenio es el del “boom gerontolégico’repnunciado por algunos
argentinos lucidos en la década de los "60 y desgidr la mayoria. La evolucién
sociodemografica del envejecimiento en Argentingpleatea no so6lo en términos
numeéricos de aumento de la poblacion afiosa sindiéamen términos de
acrecentamiento de la precarizacion, pauperizaai@nginacion y exclusion social de
la mayoria de nuestros mayores sumado a un aunumhtmimero absoluto de
discapacitados; este crecimiento es sensiblememtgormy mas rapido que la
capacidad de contencion integral y de la adecuat@da comunidad al mismo.

Las previsiones hechas para el afio 2.000 se haplidarmhay mas de 590 millones
de adultos mayores en el mundo y para el 2.02% saés de 1.IOO millones (habra
un aumento del 224% desde 1975); el 13,7% de ldaeain mundial sera anciana en
estos proximos afos y de ella el 60% vivira engsain vias de desarrollo. Las
mujeres constituirdn una mayoria cada vez mas grdada poblacion de mas edad y
aumentara considerablemente la proporcion de magoréas zonas urbanas.

Estas tendencias tienen severas consecuenciatesp@hdesarrollo humano exige
equilibrio entre los factores sociales, econdmiemsbientales y en materia de oferta-
demanda de servicios asistenciales y de apoycsfeémrzo financiero se torna muy

importante.
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La accion sanitaria y social -concomitante y stdmga- a través de un sistema de red
sociosanitaria con recursos en cada localidadenéoi como puerta de entrada la
Atencién Primaria de la Salud (APS) y siendo ellama la moduladora a largo plazo
de la proteccion global de nuestros ancianos auam forma mas efectiva, eficiente
y eficaz mas del 85% de los problemas emergentegewalentes sin recurrir a la
utilizacién de niveles superiores de atencién auregeneral, son de bajo impacto
sociosanitario y mucho mas costosos.

La institucionalizacion, deberia estar reservada €eclusivamente para ancianos con
dependencia fisica y/o neuropsiquica, sin famdia,cobertura social, sin beneficios

asistenciales publicos o privados.

Poco se ha hecho en lo que se refiere a provesardieios domiciliarios polivalentes,
a la promocion de la cultura, la educacién, laip@ecion, la presencia activa de los
mayores en la sociedad civil, la contribucién de doayores al mundo del trabajo, al
intercambio y convivencia intergeneracional, al oreniento de jubilaciones y
pensiones, a la vivienda comunitaria con apoyo e®igos, a la recreacion y

esparcimiento, al turismo social, a la organizaciériederaciones de mayores.

Nos queda claro, que las principales dificultades s

|. La ausencia de articulacién entre politicagjtinsiones y organizaciones,

2. La falta de debate permanente de la problemdticda vejez y el disefio de

lineamientos y modelos superadores de alto impadtcosto racional,

3. La inclusion en la agenda publica y privada alesituacion sociosanitaria de los
mayores y la necesidad de brindar respuestasuistiiales y no institucionales,

4. El logro de acuerdos con diversos “socios” yemdas fuentes de financiamiento
para un accionar programatico de buena calidad,

5. El logro de una reingenieria articulatoria paegtnal integral con coordinacion

rapida, efectiva y eficiente de la oferta de s@pgicociales y sanitarios,
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6. La superacion y la abolicion del cortoplacismia pupresion de intereses ajenos a
la tercera y cuarta edad ya que, cuando se trabajy para los mayores, se lo hace
siempre para varias generaciones.

7. La integracion de todos los actores socialda demunidad,

8. La construccion de redes que operen sin lidesaziggitimos o impuestos por
individuos, grupos u organizaciones,

9. La introduccion de actores privados en la atendntegral del proceso de
envejecimiento de la poblacion,

|O.La sustitucién de servicios costosos por sepgichenos costosos e igualmente o
mas beneficiosos para los mayores,

ll.La estimulacion autoorganizativa de los mayaesticleos autogestionarios,

I2.La transformacion de la “dependencia” de los omey con respecto a las
organizaciones que los atienden y protegen en ciitacaprotagonica, participativa y
co-responsable del beneficiario o cliente.

I3.La capacitacion permanente de una masa crigi@xpertos en gerontologia social y
su participacion inexcusable en el nivel de lasisilmees tecnico-politicas que se
tomen para con los mayores, en todo el pais y cfmgee local y regional,

l4.La capacitacion y acreditacion de una gran nigsaecursos humanos (auxiliares
gerontolégicos, agentes sanitarios gerontolégiabsnos y rurales, promotores de
salud, dinamizadores sociales, cuidadores donriodia institucionales, profesores de
educacion fisica para mayores, gestores adminngsat voluntarios sociales,
terapistas ocupacionales, psicologos intervendi@sisetc) que formen equipos
pluridisciplinares en oferta permanente. Esto sapam concepto de verdadera
contencidon y tratamiento integral de los problemgaka creacion de un inmenso

mercado laboral hasta ahora desatendido.

Los ancianos de este tiempo son los protagonistamscientes de las fronteras del
cambio social y tecnolégico que habra que prom@esa ellos y los que vendran;
manejar en el futuro inmediato lo social y ateriderproblemas basicos de una vida

prolongada tiene que ver con el desarrollo y efjeso de la sociedad misma.
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La globalizacion de la vejez es algo inevitablelireite que actualmente separa a los
paises pobres de los ricos sera casi nada compeawada transformacién creciente de
paises jévenes y maduros en viejos, teniendo entauedemas, que la mayoria de los
ancianos vivira en las areas pobres del mundo. ismératina, tiene la tasa mas
rapida del mundo de envejecimiento de su poblagi@s, en estos momentos, la
regidn mas inequitativa del orbe, con intensosgsos de empeoramiento continuo; es
el antiejemplo mas relevante en materia de efeegresivos de la alta inequidad y de
la falta de inversion social (Fuente: Kliksberg,riggdo; “Inequidad en América
Latina. Un tema clave”; 1999). América Latina yGaribe tiene hoy, en el afio 2.000,
42 millones de personas de 60 afios y mas (8,I%; gla2.020 la cifra sera de 84
millones (12,4%).

Serad necesario revisar y adaptar la politica sa®aseguridad econémica, empleo,
salud, jubilacion, etc. y la filosofia social cafarencia a la insercién de los mayores
en la sociedad.

Por otra parte, nos parece que habra que estimiutactivismo social” a partir de la
organizaciéon de un movimiento federativo que inalaylos mayores en su totalidad

para reivindicar derechos y consolidar y manteoeidgros alcanzados.

Los ancianos no deberian constituir una categar¢@alsespecial al margen de la
sociedad sino que deben ser parte integrante aldaBociedad tiene deberes para con

los mayores, éstos también tienen deberes para cociedad.

Los servicios sociales debieran comprometerse @npromocién, apoyo Yy

mantenimiento -durante el mayor tiempo posibleapare los mayores permanezcan
en el seno de sus familias y en la comunidad; brisdportes a las familias de bajos
ingresos y alentar a los hijos para que mantengsurs gadres, dado que en general

hay escasez de recursos y de servicios sociosasitadisponibilidad para todos.
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Dado lo expresado, creemos que deberia haber:

a) Un movimiento social basado en la solidaridadrgeneracional para segurar el
bienestar integral de los adultos mayores,

b) Una reformulacién financiera viable del sistepnavisional basado en el principio
de la equidad social,

c) Una regulacion que garantize la accesibilidados servicios sociosanitarios
publicos y privados,

d) Una satisfaccién basica permanente de las miecksi de los adultos mayores
vulnerables y en riesgo sociosanitario,

e) Una promocion para la construccion de espa®mosanitarios locales para la
prevencion, la cultura, la educacién y el espamima,

f) Una educacion permanente de los recursos hundesisados a la atenciéon de los
adultos mayores,

g) Una organizacion y su correspondiente normatmaque garantice el cuidado
preventivo, continuado, progresivo e integral dertayores,

h) Una solicitacién expresa y permanente de coofigraécnica y financiera para
programas e investigaciones gerontoldgicas a atios gobiernos, organizaciones y
empresas privadas, organismos internacionales y' NG

y) Una politica gerontolégica basada en la educa@érmanente, la flexibilidad
laboral y la prevencién sociosanitaria a tempratzale

j) Una definicion de las politicas de Estado cosralespecificacion de los roles y

formas de articulaciéon de los distintos actoresates.
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RESPONSABILIDAD SOCIAL Y VEJEZ

Hoy, los servicios sociales estatales y privaddseden formar grandes empresas
sociales.

Actualmente, la mayoria de las empresas privadasobtienen grandes beneficios
econdémicos no contemplan la responsabilidad soé&hblsector privado deberia
concentrar toda su atencion en producir beneficielssector publico en realizar tareas
de distribucion.

Los paises desarrollados, hace tiempo, con el mitjetmantener un estado y una
sociedad de bienestar sustentable, estan direoclonaus politicas hacia la
“RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA”, es decir, lantegracion, por
parte de las empresas privadas, de las preocueacsmciales y medioambientales en
sus operaciones empresariales y en sus relaciondssinterlocutores. Se esta dando
una alianza estratégica entre los estados y lanizariones empresariales, tratando
de combinar la racionalidad de la politica soail#,la solidaridad y de la cohesion
social con la racionalidad econdémica de gestionarectamente los recursos
productivos que por definicidn son siempre escasos.

La imagen-horizonte, es integrar la logica econémeon la logica de asumir
responsabilidades en el ambito de la solidaridathko

Los principales instrumentos para garantizar ladadl de los servicios sociales es la
profesionalizacion de sus trabajadores y directilaslescentralizacién de la gestion,
el traspaso de competencias y la exigencia de aamsn nivel de eficiencia, de
gestion y de contralor.

Las personas mayores son uno de los principalexlanutores y usuarios de las
empresas sociales y deberian implicarse directaenemt la toma de decisiones.

El mercado, por si sélo, no crea los incentivoscmuftes para que las empresas
privadas opten por desarrollar estrategias empagssbasadas en la “responsabilidad

social corporativa”. A las empresas se les planiea contradiccion entre los
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beneficios a largo plazo y el desarrollo socialtentsble (que, finalmente, las
favoreceria).

Por ello, los gobiernos deben legislar y aplicaritwstitutos legales para que se cumpla
la responsabilidad social de las empresas tanta laa@entro, a los miembros de sus
propias organizaciones, como hacia fuera, a loarigsu

Un balance social equilibrado y satisfactorio gasaciudadanos, favorece al mercado
y a las empresas.

El mundo estd cambiando a velocidad increible ymalecible y esto exige nuevos
comportamientos de los actores economicos, por, edo menester implantar y
experimentar con la “responsabilidad social corfpaaque articula el sector publico,
el sector privado lucrativo y el sector privadolmcrativo con el objetivo de equilibrar
las fuerzas de la globalizacion y el mercado ecaommpara conseguir un desarrollo
humano sustentable y con equidad en lo medioanahjestdcial y econdmico lo que
significa unir fuerzas para obtener beneficios rasitu

Para operar con firmeza en esta linea debe halgmanrimpulso politico basado en el
paradigma en que puede haber, y es necesario,ranacgpacidad de competencia
econdémica y, al mismo tiempo, sistemas de soliddrig cohesion social altos y
fuertes con intervencién activa de servicios sesiahtencidon sanitaria y educacion
continua con la cooperaciéon de todos los actoreislss.

Dos cosas no se pueden esconder mas en el murmltbrisza y la vejez. La pobreza
se puede erradicar y la vejez es un triunfo desgabbnveniente de la especie y de la
sociedad; en ambos casos, mucho es lo que debaras h

Todos sabemos que hay un notable envejecimientiag@obal, hay un cambio en la
estructura familiar con baja natalidad y aumentoladgoblacion no activa (esta
llegando el momento en que una persona a lo laegsudvida pase tanto tiempo
trabajando como jubilado; en pocos afios mas, cuddreada diez personas sera
mayor); los jévenes estan viendo a los mayores aamaocarga social generadora de
gastos; los servicios sociales y sanitarios los wemo clientes, usuarios y
consumidores de un gran mercado en auge y expamsEomnmayor (aunque todavia
exiguo) poder adquisitivo que las generacionesianés y con el deseo de disfrute en

esta etapa de la vida.
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Si no nos ponemos de cara a esta realidad corrasi@sgéjores intenciones y acciones,
los mayores de hoy y del futuro perderan el derecleodignidad, a la independencia,
al conocimiento, a la participacion, a la toma deislones; serdn marginados vy
excluidos; perderan sus derechos civiles, politicourales, econdmicos y sociales.
La seguridad social, cuyo modelo debe recrearse, fre® de un pacto
intergeneracional que es irreemplazable.

En los afios “70, a los mayores se los llamabad¥iefen Argentina se los sigue
llamando asi en forma carifiosa y afectuosa); efBl@se acufié el término “ Tercera
Edad” ; en los "90 se los llamo “mayores”; en e 2600 son la “edad del poder”.
Recordemos, brevemente, los derechos de los maydmgsidad” (ser tratados con
respeto y correccion; evitar formas de relacioantifizantes; respetar su intimidad, su
vida afectiva y sexual; brindar los soportes y agupara una muerte digna; cumplir la
voluntad expresada ante la pérdida de su razontjiiémdependencia” (elegir su
propio estilo de vida; disponer de sus recursosatyirponio; vivir en un entorno
accesible y adaptado a sus necesidades; acceakepeestaciones sociales y sanitarias
adecuadas a sus necesidades para mantener subsglaatosocial previniendo la

aparicion de la dependencia)participacion”; “realizacion personal’} “al
conocimiento’ “a la defensa de sus derechos”

Toda la sociedad en nuestra realidad, debe recompee necesitamos emprender
acciones concretas, en especial hacia los nifios mayores, a traves de la interaccion
entre los poderes publicos y los distintos actsmesales (economia publica-privada-
social -tercer sector-) con adecuacion, susteidadily salud financiera de los

sistemas.
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ARTICULACION FINANCIERA ENTRE EL
EMPRESARIADO PRIVADO Y LOS
PROGRAMAS SOCIALES Y SANITARIOS

PUBLICOS PARA ADULTOS MAYORES

La atencidn y el soporte sociosanitario de lostaduhayores, en nuestra realidad, es
una experiencia compleja con variables econdémidasncieras, demogréficas,
politicas, culturales, ambientales, organizacianac..

El envejecimiento progresivo de una masa muy inanoet de nuestros ciudadanos
hace que las organizaciones, aun con buenos asitgrpropdsitos programaticos de
sus herramientas sociales y sanitarias y la eleasig@acion de recursos econémicos,
inevitablemente se vean restringidos por las dimeess que alcanza la realidad
sociosanitaria que hay que atender.

Nuestros adultos mayores no soélo son clientes gedaridad social, las obras sociales
y el sistema sanitario publico sino parte impogadel “capital humano y social” de la
comunidad en la que viven.

Merced a un proceso de descentralizacion que capkantar urgentemente y a la
necesidad de encontrar alternativas de articulamadnotros actores sociales fuera del
estricto marco institucional, se nos hace imprelbla sefalar la necesidad de la
movilizacion activa y efectiva de otras fuentesreeursos extrainstitucionales a los
fines de integrar recursos genuinos que aportdmahciamiento de los programas
sociales con las metas de lograr mayor accesibjlidsquidad, universalidad,
sostenibilidad e impacto sobre aquellos mas necksity teniendo en cuenta las
caracteristicas socioecondémicas de cada regidnudstro pais, que tiene zonas

altamente desfavorecidas.
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Las empresas privadas son parte de la comunidadutsen de ella y nos parece
socialmente apto el concepto de que es convenigpte éstas participen
voluntariamente en el financiamiento de los prog®nsociales y sanitarios,
construyendo una red de contactos extrainstitutdenaoncertada y con legitimacion
juridico-administrativa.

Las organizaciones empresariales necesitan “deoti@s” para comercializar sus
productos y tomar la rentabilidad que correspoeddicito y recomendable que estas
empresas “favorezcan” a sus clientes.

Hay, en todas partes, empresas comerciales dehmtgaia que han sido incorporadas
por la comunidad como empresas oferentes de b@memnsumo basico, insumos,
materiales, etc.).

La explosion sociodemografica de los mayores, ni@y@mente jubilados y
pensionados, hace que muchos de ellos, diariansn#dastezcan en dichas empresas
y éstas se benefician con esta concurrencia ynsucoo.

Demas esta decir, que la colaboracion empresatigdda para con los programas
sociales y sanitarios mejorara la calidad prestatibacia los adultos mayores y las
propias empresas obtendran beneficios impositivas ycreciente aumento de la
demanda al ver, por parte de la comunidad, quentasesas del medio no sélo tienen
un compromiso con el negocio-mercado-rentabilidad sambién con la calidad de

vida de la comunidad donde estan insertas.
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LA VEJEZ Y UN NUEVO CONTRATO
SOCIAL

El aumento de la esperanza de vida de la poblamdgeneral y en particular de los
adultos mayores en todo el mundo, es un resultaittzse de y para la humanidad.

Hoy y cada vez mas, llegar a viejo en buenas camdis de salud y vivir en forma
apropiada tendria que ser lo normal y habitual.

Sin embargo, la “tercera edad” de hoy y para |é®siactuales, eternos caminantes
hacia la vejez, inmersa en el nuevo paradigma dgolaalizacién y las reglas del
mercado; con un modelo no distributivo; con pocaula participacion y capacidad de
decision, transformados los adultos mayores en snespectadores arrasados por
cambios tecnoldgicos despersonalizados, en un mdmade nadie tiene asegurado de
por vida, una solida posicidon en un contexto dedmy violento cambio constante;
donde la red de seguridad social preestablecidiedesce muchos afios choca con las
pautas macroecondémicas; donde el viejo jubiladostomagro pero regular ingreso y
su bolsdn de complemento alimentario se ha cordaiten una factor determinante del
grupo social primario y un aportante necesario peyosuficiente del presupuesto
familiar, todo esto, sumado a los “nuevos critérfos los cuales la tercera edad es un
verdadero lastre, cuyo peso economico resulta orsmge y por ello se pretende
trasladar el gasto (no la inversién) a otros osantmyores mismos, resignando las
responsabilidades politicas y juridicas que nosecgibesagia una marginacion y
exclusion creciente de las personas de edad y escodnpromiso” de la familia, la
sociedad y el Estado para con ellos.

En 1949, en Argentina, la “nueva Constitucién” (&uio 37 Ill) De la Ancianidad,
establecio los DERECHOS de los adultos mayoresteaiia, vivienda, alimentacion,
vestido, cuidado de la salud fisica, cuidado dgalad moral, esparcimiento, trabajo,
tranquilidad y respeto. Se habia redactado un CONTRSOCIAL entre la Sociedad

y el Estado Argentino con respecto a los mayoresesonocian sus derechos y se
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sefalaba la responsabilidad compartida de velaegus derechos entre la familia, la
comunidad, la sociedad y el Estado.

Pese a todos los avatares en el campo politice gue nos vimos sometidos como
ciudadanos, ese “viejo decalogo de la ancianidadl” 4P tuvo que ser asumido por
todas las politicas de la seguridad social y enddols gobiernos, a veces con mayor y
vehemente respuesta, otras veces no tanto, frerdge mesion de una mayoria
silenciosa en constante y rapido crecimiento. lasjgistas sociales de los adultos
mayores, por mas que se pretenda considerarlas celmaias del pasado tienen
vigencia y una jerarquia que obliga a incluirlasl@&ragenda politica del cualquier
gobierno; de no hacerlo asi, desconociendo el berakchienestar que tiene el mayor,
se corre el riesgo de cometer una conducta lesival @lano ético-moral y juridico
violatoria de la justicia social y de los aspeqgidascipistas de los derechos humanos,
por supuesto, adaptando las propuestas y planeaccdén en funcién de las
necesidades prioritarias de los adultos mayoresienomento dado, a la existencia de
recursos materiales de cada pais, a los valoresaek y tradiciones.

Recién en 199I, la ONU enuncio los Principios deNaciones Unidas en favor de las
Personas de Edad (independencia, participaciddados, autorrealizacion, dignidad)
pese a que era evidente que el mundo en su cortjabida de estar constituido por
una sociedad en la que predominarian los viejas. &gplosion sociodemografica del
envejecimiento poblacional es un proceso irrevirsilios Estados saben -poco adn la
sociedad- que los recursos son finitos y se tomarsuficientes para garantizarle al
anciano un sistema de salud adecuado, un régirbéat@rio autofinanciado, eficiente
y digno.

Todos sabemos que los recursos econémicos soradiosity los requerimientos y las
necesidades de los adultos mayores son ilimitadwsgonstante incremento. Adn asi,
no es tema de discusion la validez de los prinsipipilares de la solidaridad social
(integralidad, obligatoriedad, irrenunciabilidadhiformidad) si bien se debate a qué
actores sociales corresponde ejecutarla y disdansar

El mundo actual, con elevado desencanto politigibo clel individualismo, rechazo de
los deberes altruistas, cuestionamiento de los réebg normas tradicionales

provenientes del Estado, la familia, la escuelaglisia y la justicia que garantizaban
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el bienestar o la convivencia, propone y deberg@rerse a partir de la sociedad civil
la recreacion de los valores de la solidaridad mackps en movimientos y acciones
solidarias de nuevo cuiio (centros vecinales ociugpggoeocupados por solucionar los
problemas de su comunidad local, generacion deicgsvdiversos y plurales
intercambiables, movilizacidn y reivindicacionegamizadas y pacificas para asegurar
derechos o reparar injusticias, empresas privadassq comprometan, ademas, con
causas sociales, acciones comunitarias en defeng&otgccion de minorias,
organizaciones no gubernamentales, centros deyaut®@a de gestion, voluntariado,
mecenazgos: estas son nuevas formas de inseraidmogon y accion social y
desarrollo humano).

Esto implica no s6lo una reingenieria social samkién y sobre todo un reencuentro
con el préjimo rescatando, desde la ética del mértio los valores y la moral, sin
exigencias ni imposiciones, sin la sensacion debé&d” cumplido procurando una
“construccion” adecuada del espacio social en elrms toca o hemos elegido vivir.

El Estado-Providencia parece que llegé a su fiEsthdo a través de sus instituciones
imponia deberes, tomaba y transferia obligaciorespecto de la gente y sus
necesidades o demandas, ahora, el nuevo Estadmeegldebe posibilitar iniciativas
y acciones surgidas de la sociedad civil; estonmglica afirmar que se produce un
“vacio” gubernamental.

La demanda social, enmarcada en un concepto deaetisolidaria generara, poco a
poco, instituciones mas idoneas, éticas, confiabfeshasta filantropicas. La
desapariciéon de las redes tradicionales de sdligérgenerardn nuevas formas de
interactuacion social, preocupaciéon altruista, maparticipacion e interaccion
comunitaria. La solidaridad social del futuro senpéa desde una moral sin obligacion
ni sancion; como un proceso de construccion permanmutuo e intergeneracional el
gue es casi placentero compartir, colaborar y pecer. El “tercer sector” va
creciendo y extendiéndose en la sociedad; lasdrastentre el Estado y la sociedad
civil se borran y flexibilizan; las coincidenciastee lo publico y lo privado para la

solucion de los problemas, incluyendo los sociaesjan instalando y legitimando.
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De cualquier modo, los derechos de los adultos neaymo son conocidos por ellos
Mismos, No se ejercita acabadamente su defengmrisgten situaciones graves de
injusticia, se soslayan las responsabilidades.

La “dimensién social” de las distintas formas dstigia es la que predomina entre
nosotros; cuando el ciudadano mas posee su demdéa acmmunidad es mayor de
aquel gque no tiene tanto, éste es un acreedorl spEas derechos aumentan en
funcién de sus necesidades (pobreza, enfermedgt, wdtc.). La relaciéon entre los
seres humanos en nuestras sociedades es de “délits” y cada uno de nosotros es
acreedor de la sociedad para que ella brinde wcespontinente que permita vivir a
nivel humano participando de los bienes econOmmdgjrales, sociales, etc.

La reforma constitucional de 1994 elevé a nivel direcho interno los tratados y
concordados internacionales que tienen jerarquiargu a las leyes (Art. 75; inc. 22;
determina en el inc. 23 de este mismo articuladéepcion de la ancianidad):

- Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, aciaCulturales -adoptado por la
ONU (Nueva York; 16-12-66- ratificado por Argentingor Ley 23.313: Art. 12:1. Los
estados partes en el presente pacto reconocereehdale toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

- Los adultos mayores en estado de indigencia,vescia o carencia de medios
econdémicos pueden reclamar alimentos a sus paid¢@@digo Civil. Derechos y
Obligaciones de los parientes. Libro I. Secciénrltulo VII. Capitulo IV; Art. 352:
prestacion de alimentos necesarios para la subsigtehabitacion, vestuario y
asistencia de enfermedades (pueden reclamarseeimtleptemente); Art. 266: los
hijos estan obligados a cuidar de sus padres agidementes o enfermos y proveer a
sus necesidades; Arts. 367 a 376: se consideraigadbt los descendientes,
preferentemente a los mas proximos en grado guatdad de grados, a los que estén
en mejores condiciones de proporcionar alimentws;hermanos y medio hermanos
(Art.367); yerno o suegros.

-El adulto mayor puede reclamar el derecho deagsispecto de sus nietos (Art. 376
bis C.C.) y asegurar su vivienda y sustento a sraeé instituto de Bien de Familia.

- Las personas de edad pueden evitar la violensieaf psicologica, economica, el

abandono, las injurias o el dafio que se ejerzeesslm personas (Ley 24417; Art.l:
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“podra denunciar estos hechos”; Art. 2: “cuandodamnificados fuesen...ancianos o
discapacitados, los hechos deberan ser denungatasis representantes legales y/o
ministerio publico...”.

- Por Decreto No. 1606/90 del Consejo del Menoa yramilia, éste (Art. 2, inc. c)
debera proveer a la proteccion integral de...pasaliscapacitadas y ancianos, que se
encuentren en estado de abandono o peligro monakerial y debe actuar en juicio en
representacion del geronte por casos de violenodiér.

- La familia es el nacleo del tejido social; su dado, resguardo y proteccion
constituyen un deber del Estado (Constitucion NedjcArt. 14 bis; Pacto de San José
de Costa Rica sobre Derechos Humanos) pero tanmiéhucra a sus integrantes y a
todos los actores politicos y sociales.

El adulto mayor, como se ha visto, tiene dereches mp pueden ser soslayados o
conculcados; cuando la concreta situacion de uiamenanifiesta desigualdad, abuso
o desvalimiento es preciso proteger al ancianahamgar sus derechos sancionando a
aquellos que los incumplan o manifiesten una caladoo deseada. Parece ser que la
reinstalacion de valores, la construccion de unvaumntrato social y el accionar
pleno de la justicia, se convierten en la hora acén los ejes sustanciales de la

dignidad y calidad de vida de nuestros mayores.
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ANTECEDENTES LEGALES
INTERNACIONALES Y NACIONALES DE
PROTECCION A LA TERCERA EDAD

. Creacion de la Secretaria de la Tercera Edadréiedlo. 457, del 22 de mayo de
1997). El Decreto No. 308, del I8 de marzo de 1988plia la estructura primigenia de
la Secretaria de la Tercera Edad.

. Constitucion Nacional. Capitulo 1V, Articulo 7fciso 22 (otorga jerarquia a

tratados internacionales) y el inciso 23.

. Declaracion Universal de Derechos Humanos (ait. 2

. Pacto Internacional de Derechos Economicos, #scyeCulturales (art. 9 y 12).
. Declaracion Americana de Derechos y Deberes deibie (art. XVI).

. Convencion Americana de Derechos Humanos (art. 26

. Plan de Accion Internacional sobre el Envejeamte Naciones Unidas, Viena,;
1982.

. Asamblea Mundial de Educacion de Adultos; 1983.

. Conferencia Latinoamericana y del Caribe -Nagddeidas y Organizacion Mundial
de la Salud- Bogot4; 1986.

. Documento de las Naciones Unidas y la Cuestib&aeejecimiento; 1992.
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. Pronunciamiento de Consensos sobre Politicas tdac®n de los Ancianos en

América Latina; Santiago de Chile; 1992.

. Declaraciones de la Federacion Internacional alé/éjez y Gerontoldgica; La
Habana; 1993.

. Declaracion de los Derechos de la Ancianidad €Atigpa; 26 de agosto de 1948)

incluidos en la Constitucion Nacional de 1949.

. Régimen Juridico Basico para las personas dereefila Edad; Provincia del Chaco;
1990.

. Proyecto de Ley Régimen para la Tercera Edadef@rEdad y Legislacion Penal,
1995.

. Proyecto de Ley Nacional del Envejecimiento Yégez; setiembre; 1997.

. Ley de Promocion y Proteccion Integral de la €sddad; Provincia de Chubut.

. Proyecto de Ley de Adultos Mayores; marzo; 1998.

. Documentos de la Comisién Nacional de Gerontal&gicial (CO.NA.GES.).

. Comision de Expertos de la Universidad NaciomaRdsario.

Seminario “Primera Reunion Nacional de Autoridadeda Tercera Edad” (Secretaria

de la Tercera Edad y Secretaria de Proyectos dpe@amon Técnica del Ministerio

de Salud y Accion Social; 1992.

. Documento Final del Encuentro Federal de la TarBelad (Secretaria de la Tercera
Edad del Ministerio de Salud y Accién Social; 1993.



74

. Plan Nacional de Ancianidad; Secretaria de Esdladdesarrollo Social de la Nacién;
[996.

.Ley 7.006/98 (Salta).Consejo Provincial de los btag.
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DIAGNOSTICO SOCIO-ECONOMICO DE LA
PROVINCIA DE SALTA

SALTA, tiene una superficie de 155.488 km2 con wwesequilibrada distribucidn
espacial de la poblacion, fuerte concentracion nabg extensas zonas con vacios
poblacionales. Poblacion: 1.044.973 (junio 1998)ley este total 467.000 para Salta
Capital.

Hay una desaceleracién paulatina en la tasa ded&tad, la juventud esta perdiendo
peso relativo y ganan participacion los mayore$sl@fnos, esto es, hay un aumento
del envejecimiento y del indice de dependenciasg@hcianos.

Tanto los nativos de Salta como los nacidos fuerka dProvincia y que habitan en ella
demuestran un claro envejecimiento.

Las tasas de analfabetismo son altas y predominates las mujeres (NO asistié a
Escuela Primaria = 15,8%; NO alcanz6 a completar Esiela Primaria = 48,7%;

Completd Escuela Primaria = 24%)

A la dispersion de la poblacién (excepto los paasmdes centros urbanos), se agrega
la inaccesibilidad por razones geogréficas a Ipa@es y razones étnicas y culturales.
Con respecto a la salud, la Provincia de Saltadigidida en cuatro zonas sanitarias
(centro, norte, sur, este y oeste) y posee un det&l62 establecimientos de servicios
de salud que conforman una red sanitaria publitensia (hospitales 43, centros de
salud 9I, puestos sanitarios 97 y puestos fijos ¢0d4 una masa critica de agentes
sanitarios). El subsector privado tiene 37 unidadiesservicios de los cuales 32
concentran la oferta en la capital de Salta. Etoseestatal absorbe el 86% de los
profesionales de la salud con elevada oferta deico®d(.148) y muy pocos
profesionales de otras disciplinas conectadas,sadeenente, para formar equipos
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sociosanitarios destinados a la accion directaegerto. Lo psicosocial esta apenas
planteado. La zona centro (Capital) concentra%I| & los profesionales (704).

La evolucion de las consultas médicas en la Pravithe Salta es heterogénea, ciclica
y erratica.

Las principales causas de mortalidad general eta I98) son: septicemias no

especificadas (23%), accidentes vasculares (I7)ficiencias y paros cardiacos e
infartos (33%), tumores (I13%), neumonias (8%), heagias intracraneanas (7%) y

tuberculosis (4,3%).

Se registran importantes valores de muertes eggabl

La pobreza (199I) de los hogares de Salta con Btasentan el 40% del total con

una brecha con respecto a la Nacion mas alta é0@% y mucho mas alarmante en

el ambito rural.Los hogares pobres de Salta sonimé&ssamente pobres que los del
pais en su conjunto.Cabe destacar, que se sumas eohdiciones determinantes
carencias de vivienda y de servicios sanitariozo8sideramos la “linea de pobreza”
y no el NBI, el total de hogares carenciados seaedd doble (42% para mayo 1999; el

doble del promedio nacional).Salta es una de Fiemes mas pobres del pais.

La actividad que mas ha crecido en términos de emplcupando el segundo lugar, es
la de servicios comunales, sociales y personales pe hay servicios integrales

individuales o colectivos para los adultos mayonabida cuenta de su enorme
incremento en la poblacién general y sabiendo @s¢ & 40% de ellos NO tiene

cobertura sanitaria ni social.
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ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
BIOPSICOSOCIALES DE LA VEJEZ
EN SALTA (ARGENTINA)

SOCIOLOGIA DE LA VEJEZ EN ARGENTINA . La sucesion de cambios cada
vez mas acelerados en la sociedad Argentina aotugbermite elaborar ninguna
profecia social acerca del status de la vejezntaurelacion o integracion social y el
futuro de su calidad y satisfaccion por la vida.

La vejez, considerada mayoritariamente como “loaga serd cada vez mas
prisionera del ayer , no tendra marco referencgh gxistir en el presente, aumentara
su marginalidad biopsicosocial y econdmica, seati(si no hay una “revolucion de
plata” antes que esto suceda) a extramuros dedayvel accionar de la sociedad.

En las sociedades preindustriales un estilo deteitia una duracién de 60 a 80 afios.
Cada pauta, formas de vida o sistema de ideas pediecompartida y transferida por
tres generaciones (abuelo - hijo - nieto); habia wontinuidad generacional.
Actualmente, los cambios de estilo de vida de ger@eracion a otra se fijan en I5 o
20 afos, en otros términos, ni el abuelo, ni elrgadi el nieto viven las mismas
cosas, no tienen las mismas formas de vida y suductas individuales y sociales son
ni siquiera parecidas.

El viejo, practicamente, esta excluido de la s@zlegl de la familia nuclear moderna;
no tiene permanente contacto con sus hijos y &ieniLos adultos mayores y los mas
jovenes viven al mismo tiempo y en el mismo lugdistintas vidas”. El contacto y la
comunicacion intergeneracional no se da mas querfitipl y esporadicamente; cada
edad vive dentro de su propio estilo de vida y enpsopia época; los codigos
comunicacionales, morales y sociales son difereidegjue ha devenido en la

formacion de “subculturas” para cada grupo de edad.
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Lo que hoy debe preocupar mas que los “achaquels dgjez son los conflictos, las
incomunicaciones de los adultos y los jovenes osmiayores; la afirmacién de que
existe un medio vital Unico para todos los seresdnos es caprichosa e infecunda.
No puede llamar la atencion, entonces, que haytandismiento, extrafieza,
incomprensién, incomunicacion y rebeldia. Los j@gery los adultos ya no se
identifican con el mundo de los mayores.

La sociedad actual aprende sus pautas en la esfude grupos de iguales,
desconocen la autoridad de los mayores, internaliza‘necesidades” a partir de la
influencia reiterativa y enajenante de la propagayda publicidad masivas; adopta
ideas, creencias, valores, normas y asume modosudeultura particular y
generacional y, por sobre todo, carece de fuedialszacion.

Los viejos en la Argentina, en su inmensa mayoajenen status, es decir, no tienen
ni prestigio ni posicion social en una sociedad,gademas, posee una total
inseguridad en la conformacion, estabilizacion ynt@aimiento del status en edades
mas jovenes (se acabd el principio de la deterndinag se incorpord el nihilismo);
carece de fuerte estratificacion y es violentamerampetitiva. En este tipo de
sociedad, el viejo no se reconoce a si mismo, tam@s reconocido; no se lo
considera importante.

Conflictos, temores, tensiones, inseguridad, veidtason las caracteristicas generales
de los mayores en nuestra sociedad. Los grupogaweses tienden a crear mundos
cerrados e impermeables a la participacion e iaetenéon de los mayores. Esta
situacion y en este contexto, lleva a los mayanesen todos los casos- al aislamiento
como norma y a formar un mundo propio creando wubcultura” de la vejez
incomprensible para el resto de la sociedad, ajjemay fuera del marco de la sociedad
actuante; todo intento de participacion tiendeaddso y a la consecuente exclusion.
La propia vejez tiene elementos de aislamientoedsal, inadaptacion, falta de
integracion y aguda tension; si a esto le sumaraoactitud y el comportamiento
social, la situacién se torna deletérea.

Es urgente crear soluciones institucionalizadasa jpasibilitar la integracion de los
mayores a la sociedad, compartir un sistema valorat decidirnos a realizar una

empresa conjunta para dar calidad de vida revalodiz sus personas y al mismo
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tiempo, volver a reconocernos en ellos como nuestaies afirmando nuestra tan
vapuleada identidad parafraseando a Unamuno: “goocde una muchedumbre de

abuelos y en mi los llevo en extracto”.

GERONTOLOGIA Y SOCIEDAD . Es notoria la explosiéon demografica de los
adultos mayores en el seno de nuestra sociedaal gcde incrementara notablemente
en los primeros veinte afios del tercer milenio.rtes tanto, se estdn generalizando
en este grupo de edad situaciones de segregaaidabilitacion y exclusion con
severas situaciones individuales de vulnerabilglagde y muchas veces irreversible.
La fragilidad de la contencion familiar, la falta tedes sociales de soporte y apoyo, la
devaluacion de la solidaridad, la reciprocidadriateccion y el respeto, la crisis de las
Instituciones del Estado responsables de la pvide servicios sociosanitarios; los
costosos y muchas veces ineficientes servicioside slestinados, fundamentalmente,
a la reparacion de enfermedades; tornan mas agtitiea y dificilmente manejable la
realidad sociosanitaria de los mayores.

La pobreza por ingresos es solo una de las dimessside la privacion social; la
mayoria de los ancianos estan sometidos a caraeitglo tipo y la falta de solucion
trae como consecuencia marginacion, aislamientaliqeé de la autonomia y de la
autoestima, desmejoramiento de la calidad de vigdlagrabilidad, riesgo y exclusion
social.

Los mayores vulnerables estan fuera del espaci@alsaiven en forma inestable,
precaria y en un grado de fragilidad maxima enrdorao familiar y social. A esto
debemos sumar la edad avanzada, el padecimienia depertorio de enfermedades
cronicas, condiciones de partida en la vida y ndadss diferenciales en un contexto
geografico, jurisdiccional y cultural en un pais t@sto y diverso como la Argentina.

El mapa social y sanitario de los mayores en noiggtis muestra -por |lo menos en un
50% - signos alarmantes de riesgo; hay mucha \abiletad social y pobreza de
estructura compleja.

Argentina tendra que tomar la decision politicaydeerar una sociedad mas integrada
y mas equitativa; evitar la persistencia de coodies de pobreza, exclusion y

vulnerabilidad mediante una adecuada y eficienignasion de recursos publicos y
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privados, aumentando la eficiencia de la capacpidtico-instrumental del Estado
(nacional, provincial y municipal) para proponesediar y ejecutar las politicas y los
programas sociosanitarios demandados por la poblaténiendo en cuenta la
disponibilidad financiera que es relativamente ahlatérminos de gasto o inversion
social publica.

Nos parece que la Argentina debera establecer siang integrado de servicios
sociosanitarios para los adultos mayores con jgunal y participacion; los propios
mayores deben autoconvocarse, organizarse y corgfgma recreando un gran
organismo de la sociedad civil para reivindicar slerechos, establecer sus
necesidades, hacerse escuchar y desarrollar unacgpacidad de negociacion para
proponer planes y programas que respondan a sasia&des emergentes (planificar
desde la demanda) y que los puedan beneficiar eetém

La mirada gerontologica social actual ve con dgl@rofunda pena la exclusion, la
marginacion, la discriminacion y hasta la victintizen de los adultos mayores. La
recomposicion valorativa del bienestar como unaerale la sociedad humana debe
incluir también y, especialmente, a los viejos,oieles avezados experimentados de

la vida.

EXPRESION SOCIOSANITARIAY DEMOGRAFICA DE LAVEJEZ EN
SALTA (ARGENTINA).

Casi el 50% de los adultos mayores en Salta cameerobertura sanitaria y social
pese a los esfuerzos institucionales de las “erapre®ciales” vinculadas a la
seguridad social (IPSS, INSSJP, ANSES, ONG,s, DHSAHR.O SOCIAL con sus
programas para la Tercera Edad y los vacilantesito$ de las organizaciones de los
propios mayores).

El 24,31 % de los salteiilos mayores de sesentavaf@sen la pobreza mientras que
la media nacional es de 7,59% en un contexto paM&®A en que Salta tiene 315.000
habitantes NBI (Necesidades Basicas Insatisfecivaggndas sin retrete 34,05 %,

déficit habitacional (hogares) 26,20 %, nifios ncoksizados (5 a |7 afos) 14,58 %,
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mortalidad infantil (x mil) 27,7 y maternal (x 1Giljn7,2. La poblacién de 60 afios y
MAas registrada para Salta es de 66.762 con 16E3| N

En Argentina, la esperanza de vida es de 72 affasl@ga hombres y de 74 para las
mujeres; alrededor del 13% de la poblaciéon tienea@s y mas. En el afio 2.000,
aproximadamente el 14% de los argentinos seraarrgi

La Argentina gasto en salud en 1990, 4.44| millaskesidlares (4,2 del PBI) a razon
de 138 délares per capita sin embargo, cuandawsei$a aplicacion o asignacion del
gasto se observa que se han desarrollado pocosaprag sociosanitarios de bajo
costo y alta eficiencia especialmente para la taredad; la mayoria de los ancianos
carece de accesibilidad universalizada a los gesyita atencion suele ser cara y de
baja calidad y manifiestamente biomedicalizada2@8 del gasto nacional en salud
esta dedicado a los medicamentos -Argentina: 5m80nes de délares; 9°. mercado
mundial de farmacos). La financiacion publica yectiva de la atencion médica ha
estimulado una expansién dramatica en la cantidlménce y complejidad de los
servicios usados. La atencion médica represengaramedio sélo el 11 % del peso
total de las muertes en todo occidente pero conglrée % de los recursos de salud
(la genética es responsable del 27% de las mubtefgctores ambientales el 19% de
la posibilidad de enfermar y los malos habitos ka \determinados por la falta de
responsabilidad individual ocasionan el 43% de tnogpadecimientos biolégicos).

La historia y la epidemiologia demuestran que taglciones sociales, econdmicas y
culturales tienen mas incidencia en la producc®salud individual y colectiva y NO
los hospitales, médicos y medicamentos. La prodnade salud es social; la medicina
es politica social en gran escala (Rudolf Virchgw)por otra parte, la salud es un
derecho del pueblo y un deber del estado (Articl® Constitucidon Nacional
Argentina ‘ 94); es un derecho social y por ell@dke ser un bien de consumo.

Las personas mayores constituyen “un sector egicat@ara la politica social” en los
afios noventa en adelante y fuente de preocupa@éiente de los estados, gobiernos,
familias y de la sociedad en general que debenaditacion, programar soportes,
ayudas, auxilios, asistencia, cuidados teniendocwnta las variables biologica,

psicolégica y social del proceso de envejecimidialyy aqui y ahora con respeto por la
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dignidad de los mayores y por su propia apreciagéta realidad de su generacion en
el contexto de su historia, de su cultura, de sitdtageografico y de su cosmovision.
Los temas candentes de hoy a resolver en el camfgovgtjez son la atencidn primaria
de la salud integral de los mayores; la insergi@mticipacion y atencion comunitaria
(red sociosanitaria con oferta de servicios sooitea@os integrales a nivel local); las
politicas sociales; el contralor de la victimizagitas viviendas con apoyo de servicios
en el seno de la comunidad; el desarrollo y afiameato de las organizaciones de
mayores con especial énfasis en el voluntariad@lsad apoyo economico salarial
(jubilaciones y pensiones) dentro de un régimerigianal acorde con las necesidades
reales de las mayorias.

La vejez no es una enfermedad y menos aln un donpielado de desérdenes
biologicos. ElI 85% de los mayores estan sanos garedad a través de una mirada
médica de base epidemioldgica y estadistica. Sas ¢bs problemas irresueltos y
desatendidos que hay que investigar y solucionar pdsa tales como: las
deprivaciones sociales, las deficiencias nutrides)ala enfermedad psicoldgica. La
enfermedad fisica y el deterioro organico, portsyeio pesan excesivamente en la
vejez temprana.

Queda lo suficientemente claro que la Argentinangttién la Provincia de Salta tiene
cifras de ancianidad muy altas que nos convergrann pais de viejos. Esta realidad
no va a cambiar; el promedio continuara creciermtovarias razones: descenso de la
tasa de natalidad, mayor cualificacion de la ofddaervicios sociosanitarios a través
de estrategias de acreditacion y de asignaciérada@oy eficiente de recursos con
participacion de usuarios. Al mismo tiempo habras midbilados, se presentaran
problemas con el nimero de camas de hospitalizaagdmentara el consumo de
medicamentos.

El envejecimiento poblacional no es un indicadorirdelucion social sino, por el
contrario, implica un dato a considerar en térmid@snalisis de progreso social; este
progreso debera ser sustentable.

Estimamos que nadie, aisladamente - aun en el piatitucional - podra resolver por

si solo la intrincada problematica que aqui sentemtado sefialar.
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Creemos que hay que mostrar los problemas, sowetedebate, crear los consensos
necesarios para construir los modos programatieagsblverlos y convencer a todos
para que se involucren; de este modo, la agendacpdiendra que incorporar a la

vejez como una variable importante.

. EL PRIMER PLENARIO DE CONSEJEROS ASESORES DEL N@antiago del
Estero, Catamarca, Jujuy, Salta y Tucuman) en Tedad&io Hondo -Santiago del
Estero (Argentina) los dias 24 y 25 de junio d&j99UNCA ESCUCHADO EN LA

REGION Y EN EL PAIS.

En esta magna reunion, los adultos mayores cotinegimandato y como reales
intérpretes de las necesidades de jubilados y mesdos signaron PROPUESTAS DE
ACTUACION para el planeamiento local de programascgiones referidas a la
atencion sociosanitaria primaria de las personagraa (ésta reunion de debate y de
trabajo fue posteriormente replicada durante ehmiafio indicado en Tucuman y en
Salta).

Los propios mayores, por su propio derecho y sields de ninguna indole,
consideraron que, entre otros, el INSSJP es unnemt¢ parcial de la problematica
sociosanitaria de las personas mayores en la Angeyique carece de un modelo real
para la atencion de la salud y la enfermedad dadatos mayores que involucre los
aspectos integrales biopsicosociales y produzadadero impacto sobre la calidad de
vida.

Las instituciones adolecen histéricamente de unzesxa centralizacion que ha
demostrado falta de equidad en las prestacionésssodtarias en todo el pais.

Los problemas de salud de las personas mayoresomdgsales ni responden a
contextos semejantes en forma homogénea en tadoitrio del pais.

Es impostergable regionalizar el enfoque y lasatsgias en materia de prestaciones
de salud y sociales cuya integracién dinamica esaitutario y social no puede ni debe

marchar y accionar en el campo operativo en foeparada.
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Dada la realidad actual y las proyecciones sociodeaficas y sanitarias de las
personas mayores es necesario proponer un mocasitagonal acorde con la realidad
en una instancia inmediata y, simultAineamente oeabcon la participacion de los
mayores- un proyecto de Plan Gerontologico Naciaoal adecuaciones regionales
que deberd tratarse e imponerse a través del amsela voluntad politica de los
legisladores.

Se crea la Comision Permanente de Prestacionéss8nitarias del NOA.

SE PROPONEN POLITICAS, ESTRATEGIAS Y TACTICAS VALAS PARA
OPERAR EN EL CAMPO SOCIOSANITARIO EN LA ATENCION DEA SALUD

Y LA ENFERMEDAD BIOPSICOSOCIAL DE LAS PERSONAS MAYRES EN
LA REGION DEL NOA:

. Integracion compartida y coparticipada entre $dda Obras Sociales a través de los
Seguros Provinciales de Salud.

. Combinacion del mercado libre con regulacion tas{@ompetencia regulada).

. Reducir costos y mejorar la calidad.

. Disminuir la utilizacién indebida promovida paeptadores y usuarios.

. Maodificar los incentivos para lograr cambiar tasmductas y actitudes del proveedor
y del consumidor.

. La cobertura debe ser universal y cada persoryamagbera obtener un paquete de
servicios sociosanitarios “a la carta” segun suslese necesidades a través de
irreprochables diagndsticos sociosanitarios, mogdidos permanentemente y
valorados en términos de impacto.

. Los efectores seran estatales, privados y des @o@ales sin aumentar la dotacion y
la infraestructura-equipamiento existentes.

. Fuerte politica de acreditacién y categoriza@on listados de prestadores acotados
por calidad y excelencia.

. Introducir la competencia entre los prestadoteseatando la calidad y conteniendo
los costos.

. Fortalecer el nivel de Atencion Primaria de 1au8gAPS) en mas del 60% de las

prestaciones.
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. Desarrollar mecanismos de educacion de pre graaki de los recursos humanos de
la oferta de servicios sociosanitarios sobre laebakl concepto de la
interdisciplinariedad con el objetivo de que pomenos el 50% de ellos se dedique a
la APS.

El financiamiento serd centralizado en los SeguPwovinciales de Salud; se
distribuira por programas y serd conducido por wnggjo Permanente técnico-
cientifico-administrativo con participacion de usas y prestadores.

. Los recursos humanos que trabajen para el siseraa remunerados por sueldo con
incentivos por productividad y monitoreados -emfarconstante- en los aspectos de
calidad y eficiencia.

Establecer, en todo momento, las previsiones gyguciones demograficas e
indicadores sociosanitarios para poder planifipesgramar y asignar recursos para la
atencion integral de las personas mayores.

. Desarrollar programas preventivos primarios yisdarios.

Desarrollar modelos y normas para el diagnéstige permitan agilitar la
identificacion de enfermedades.

Realizar, constantemente, valoraciones clinicaslagificacion de las personas
mayores por riesgo sociosanitario.

. Desarrollar programas integrales de atencionosenitaria que preven mecanismos
de ayuda y asistencia directa.

. Estimular el concurso y la convergencia de i gerontolégicas publicas, la
accion de organismos publicos, privados y ONG,a grbanizacién de los ancianos
procurando soluciones cooperativas de los problem@sines.

Ocuparse, preferentemente, de la franja de hsgararginados que plantean
problemas de atencion sociosanitaria y que debreresgeltos rapidamente, en tiempo
y forma y en términos de equidad.

. Responsabilizar a los efectores de salud deptaci@n de la demanda del colectivo
de las personas mayores a través de la consulanaxly “puerta por puerta’

domiciliaria.
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. Preveer la recoleccion de datos sociosanitagolsasl personas mayores que deberan
ser previstos en los formularios, discriminandedasulta y sus motivos, los egresos
por causa y por lo menos tres causas previasaselde defunciones.

La capacitacion permanente del recurso humano edeipo sociosanitario -
cualquiera sea la identificacion de la oferta- et@bbasarse en un modelo
gerontoldgico valido.

Resolver, en el menor tiempo posible, el procel® regionalizacién y
descentralizacion operativa para la atencion sanitaxia trabajando, para ello, con
autoridades comunales y organizaciones represeagate las personas mayores.

Conformar los Sistemas Locales de Salud Soci@m@s (SILOS
SOCIOSANITARIOS GERONTOLOGICOS) en los que se iim@luun programa
gerontolégico de minima con énfasis en lo social.

Promover cambios operativos en el sistema sauies@ para operar en los
programas:

- capacitacion del recurso humano,

- reforzamiento de la capacidad operativa,

- aumento de las horas profesionales,

- conformacion de equipos pluridisciplinares,

- afectar mas horas a la atencion sociosanitariasienayores con cobertura amplia,
extendida y accesible.

. Organizar sectores con oferta de atencion ededa para las personas mayores en
hospitales generales de todo nivel (unidades geddtgerontoldgicas) de
dimensiones reducidas y de giro rapido, adecuarsla misma propuesta para
cualquier efector publico, privado o de la segutidacial.

Estimular la creacion de ONG,s orientadas a kncidn y solucion de la
problematica de las personas mayores con un ddsaparalelo de un fuerte
voluntariado social.

. Dar peso politico, en el campo de las decisicnéss personas mayores a travées de la
instauracion en cada Provincia de una Secretarst@elo de la Tercera Edad con una
Comision Permanente Asesora y Auditora consituiolal@s propios mayores con

asistencia técnica social, sanitaria y financiera.
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. Desarrollar programas de extension en el campdadeducacion para la salud,
orientadas a los mayores, a través de los mediosrdanicacion social.

. Crear ambitos de participacion comunitaria y feanien el soporte y la intervencion
en la problematica de la vejez.

. Incorporar a personas mayores de excelenciaraljltécnica, cientifica o artistica al
guehacer de las instituciones.

. Recomendar la utilizacion permanente de las vasaraturales de las Provincias del
NOA y de su infraestructura para el turismo, laeacion y el termalismo por parte de
las personas mayores.

. Imponer a los responsables la destruccion debdaseras arquitectdnicas en los
conglomerados urbanos y la adecuacién vehiculas adcesidades y caracteristicas de
las personas mayores.

. Impedir la transculturalizacion de las personayores de origen indio y mejorar su
calidad de vida respetando sus tradiciones, cosgsnkthabitos y cosmovision
adaptando los programas a su realidad historicasepte.

Normalizar la terapéutica y la dispensacion dealioanentos destinados a las
personas mayores a través de un formulario teragpéutvademecum racional, de bajo
costo y de real impacto curativo o paliativo evitarla medicalizacién excesiva y el
consumo indebido de sustancias toxicas, reducikEnpgatologizacion de la ancianidad
aumentando la esperanza y la calidad de vida yandm gastos indebidos a nivel
individual a partir de los magros ingresos dinesri
. Realizar una verdadera vigilancia sociosanitdgdas personas mayores; operar e
intervenir sobre ellos y con ellos en el contrakaguimiento y atenciéon domiciliaria
aproximandose al logro de la equidad con eficiep@alidad en la atencion.

Reducir las enfermedades invalidantes que ocasialto costo social por la
demanda de atencién médica por periodos prolongadies complejidad creciente
con. muchas veces, pocas posibilidades de curacion.

. Buscar activamente y proporcionar tratamientopramo a las personas mayores con

riesgo en salud.
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. Colaborar en la solucién de los determinantesiemdles y socioecondémicos-
culturales que condicionan la persistencia de foblpmas de las personas mayores y
gue exceden las posibilidades del sector salud.
. Arbitrar modalidades operativas que suavizerblseras culturales y estrechen la
brecha generacional.

Integrar, previa capacitacion, al Agente Samitadomo Agente Sanitario
Gerontoldgico a través de los programas de Aterferimaria de la Salud (APS).
. Desarrollar planes y programas de investigacidentados al conocimiento de las

enfermedades prevalentes de los ancianos y a salocon
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ACERCA DE LOS ADULTOS MAYORES

REALIDAD, INDICADORES, REFLEXIONES Y
COMENTARIOS

LOS ESFUERZOS INSTITUCIONALIZADOS DE LAS “EMPRESAS
SOCIALES” VINCULADAS A LA SEGURIDAD SOCIAL: I.LN.S.S .J.P., ANSES,
ONG’S, DESARROLLO SOCIAL NACIONAL Y PROVINCIAL CON SUS
PROGRAMAS PARA LA TERCERA EDAD Y LOS VACILANTES INT ENTOS
DE LAS ORGANIZACIONES DE LOS PROPIOS MAYORES QUE SIGUEN
SIENDO DEPENDIENTES Y QUE TIENEN TODAVIA BAJA CAPAC IDAD
DE AUTOGESTION Y DE INICIATIVA PARA RESOLVER POR SI LOS
PROBLEMAS SOCIOSANITARIOS QUE LOS AQUEJAN, CONFORMA N UN
PANORAMA POCO ALENTADOR EN LA ATENCION INTEGRAL
SOCIOSANITARIA DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA ARGENT INA.

ENFOQUE DE RIESGO SOCIOSANITARIO EN
MAYORES

Se necesita contar con datos confiables de riesgosanitario en la poblacion de

adultos mayores a los fines de poder actuar raomamae en términos de prevencion
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primaria y secundaria lo que, obviamente, redundédeneficio directo en la salud
positiva de nuestra gente y en la disminucion a#oaes diagndsticas y terapéuticas
gue suelen ser tardias, inoportunas y con unaidalaosto-beneficio negativa para el
mayor y para la inversion en salud de las instiues.

Todavia, la mirada esta puesta casi exclusivanamtg paradigma meédico que, por
otra parte, no esta explicitado y excluye lo sogila psicoldgico.

La deteccién de los problemas de salud y de lastesies complicaciones deberia ser
lo mas temprana posible; el proceso de la atentiédica de la salud tiene que ver
con la oportunidad de la atencién, con el seguitoig contralor del proceso de la
enfermedad; con la calidad prestacional; con la esbdidad, equidad,
universalizacion y complementariedad de los reausautilizar. No atender estas
razones conduce a generar complicaciones, aumeatdosl deterioros, gastos
innecesarios y enormes frustraciones.

Hasta el presente, las prestaciones médicas sendemp a demanda espontanea, caso
por caso, por llegada individual al efector. No leaypocimiento epidemiolégico con
enfoque de riesgo y vigilancia de las incidencigggralencias de las enfermedades y
de las condiciones biopsicosociales de nuestrogresyno hay valoracion de proceso

y de producto y analisis de costos vinculado ecamtires de salud positiva.

LOS PROGRAMAS SOCIALES

Es imprescindible que los programas sociales logrewersalizar los beneficios de

acuerdo con las necesidades de la extensa demagailente. AUn con restricciones

presupuestarias, se deben manejar con el criteti@ equidad social.

Al mismo tiempo, los beneficiarios de los prograrsasiales deberian comprometerse
y participar, desarrollando estrategias de autagest de cooperacion mutua con

enfoque de red social.

Las instituciones, en su inmensa mayoria, propoacicsoportes y apoyos de indole

social en forma acotada, restrictiva, circunstdnctemporaria y, de ninguna manera,
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esto crea una relacion vinculante entre la ingttugy los beneficiarios y menos aun
un derecho adquirido por parte de éstos.

Los estados y las instituciones transfieren, caga wmas, a la sociedad civil la
responsabilidad de proponer, planificar, gestiogarenciar, administrar, controlar y
operar los programas sociales, respondiendo alratipe del modelo social actual; se
esta transformando rapidamente el “estado de hatidsenefactor, autocratico y
dadivoso en una pretendida sociedad civil solidagisponsable y autogestionaria. Las
proximas generaciones de mayores ya no tendraodidilidad de ser beneficiarios
dependientes de los estados y las institucioneshrdhaque organizarse
generacionalmente e intergeneracionalmente en feotidaria para lograr en el futuro

los soportes y ayudas que se estan proporcionandopeesente.

PREVENCION E INVERSION
BIOPSICOSOCIAL

EN ADULTOS MAYORES

La “inversion biopsicosocial” implica un repertoride prestaciones médicas,
programas de ayuda, asistencia, auxilio, cuidadesportes y servicios
multidimensionales para los adultos mayores. Hgheadisefar, creativamente y de
acuerdo con la realidad sociosanitaria local yoreg, nuevos programas y propuestas
de actuacion.

La promocién de la “salud biopsicosocial” y la demada “gerocultura” de la
sociedad humana es el eje de la cuestion y tanidiéama de posicion y la actitud
para contener y tratar los problemas inherentegr@eso de envejecimiento (los
trastornos biolégicos prevalentes deben ser catusny controlados para evitar

enfermar).
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El PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA SALUD (vector e instrumento
principalisimo para la atencion de la salud) abhigyue los otros niveles de atencion
deberian estar involucrados interactivamente cajesion y el gerenciamiento social
y extenderse por sistemas de redes a familiaregsafaxiliares, organizaciones
comunitarias de todo tipo sumando, asociativamesgkjerzos y responsabilidades
compartidas con efectores sociosanitarios localeseptes, reconocidos y legitimados
por la comunidad asignando recursos para su spst@timiento.

Los mayores necesitan y merecen respuestas irdegeamonicas, de alta capacidad
resolutiva, oportuna e inmediata, desburocratiza@aalto impacto, de bajo costo
relativo, con capacidad de contencion y de elegatiafaccion.

Habra que establecer una politica de racionalimaeid materia de asignacion de
recursos a través de un aumento de la excelenieiacglidad en el diagndstico y el
tratamiento social, manejarse con el concepto elgoi sociosanitario y estimular la
participacion activa y el compromiso de los famd® de los mayores y de la
comunidad en la que viven.

No es posible a estas alturas, continuar atadosoeegimientos y asignaciones
estancos; habra que lograr cumplimentar los olgeti las metas en un proceso y
gestion transparente, dindmica, veloz y concretéaryutilizar propuestas de actuacion
no convencionales.

Por suerte, una de las formas de no envejecemes li@ vida no resuelta, cerrada,
acabada; las instituciones y las organizacioneditamenvejecen y es preciso darse

cuenta de ello.
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MODELO PRESTACIONAL

DE SERVICIOS SOCIOSANITARIOS

Las instituciones, organizaciones, empresas, lbgegws Yy los actores de todos ellos
suelen confundir las metodologias, los instrumeritss herramientas para la accion,
los disefios, creyendo que pueden sustituir o saslayg criterios politicos que tienen
que ser previos a todo ello y acabadamente codet @i través de la participacion y la
elaboracion de consensos para legitimarlos y agegurcierto grado de permanencia
en el tiempo.

Modelo,es un conjunto de objetivos, metas, ideales y galprioritarios en funcién de
las cuales vale la pena orientar el esfuerzo detectle las organizaciones,
especialmente a aquellas, en nuestro caso, direxas a la prestacién de servicios
sociosanitarios.

Un modelo no es un paradigma rigido ni una metariakle. No emerge de aspectos
doctrinarios pero si de las politicas sanitariasgiales que se elaboren para una etapa
de la historia social de un pueblo, de una comuhmlael universo acotado de los
usuarios de una organizacion o sistema prestacional

Un modeo debe ser la expresion de multiples catbeny, ademas, es saludable que
existan varios modelos que interactien entre $§ &1sidn no es conflictiva ni
contradictoria y, en todo caso, estimula la créddi y la plasticidad del sistema.

El modelo dnico, impuesto, rigido, excesivamentamabizado y con alta densidad
burocrética suele ser nefasto, costoso y, a podarase torna viejo, insostenible e
ineficaz. La revision critica del modelo y de laspuestas de actuacion que surgen de

él es la Unica manera de dotarlo de juventud ysreal
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Un modelo so6lo apegado a los hechos concretos algl dqui y ahora pierde su
condicion de tal. Un verdadero modelo nunca aparesiizado del todo y sus actores
siempre estan marchando hacia su cumplimiento.

Un modelo tiene, por su propia naturaleza, unawiatale y otra invisible; por un lado
vive de la realidad concreta y descarnada y, por latlo y al mismo tiempo, sefiala
una meta que es el eje de su desarrollo histoEtaostado ideal e irrealizado del
modelo es el motor que impulsa a su constante rdélsay ejecucion.

Un modelo debe ser perfectamente compatible casmlitu de la democracia y no
debe sorprendernos cuando utilizamos la idea d#etdr “modelo”, “paradigma” o
“ideales” que son férmulas que nos permiten afroeta&aos manteniendo, al mismo
tiempo, el entusiasmo por las utopias.

Las instituciones u organizaciones de serviciosatgxy sanitarios deberian tener un
modelo y acciones acordes con él basados en algaspsctos principistas
irrenunciables tales como la universalizacion de dervicios, la accesibilidad, la
equidad social, la justicia social, la oportunidadsolidaridad y la asignacion racional
de los recursos.

Los argentinos, ultimamente, hemos adoptado unaaldad imitativa y obsecuente
con respecto a la incorporacion acritica de modedpertados. Es necesario volver a
creer en nuestra autonomia personal y generaciemaluyestra audacia creadora y en
el propio esfuerzo.

Los protagonistas y creadores del modelo debendabdas dicotomias por mas
encarnizadas que sean, resolverlas en un juego leomptario de diadlogo y de
intercambio de convicciones mutuas y, de ser ndoesensformarse en agonistas o
luchadores que busquen en su propio seno la leg@drsuperando el enfrentamiento

de los opuestos.
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LA SALUD DE LOS MAYORES

ESTRATEGIA Y DISENO EN RED

La atenciéon de la salud y la enfermedad de los neayoompromete a los niveles

hospitalarios y extrahospitalarios, domiciliaremitarios y sociales.
CRITERIOS DEFINITORIOS
Se considergaciente geriatrica

|. Edad superior a los 75 afos,

2. Evidencia de pluripatologia relevante,

3. Padecer un proceso o enfermedad principal ictapée,

4. Existencia de patologia mental acompafiante doprmante,

5. Evidencia de problematica social en relacionalastado de
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salud.

(El 30% de los pacientes se ajustan a eséeio)

Se considergrersona mayor fragil o de alto riesgo

|. Edad superior a los 80 arios,

2. Vivir solo,

3. Viudez reciente (menos de un afno),

4. Cambio de domicilio reciente (menos de un afio),

5. Afeccion cronica que condicione incapacidad imal (infarto
agudo de miocardio o insuficiencia cardiacaergei; menos de
seis meses),

6. Enfermedad de Parkinson,

7. EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica),

8. ACV (accidente cerebrovascular) con secuela,

9. Enfermedad osteoarticular,

|0.Caidas,

l.Déficit visual o hipoacusia,

|2.Enfermedad terminal,

I3.Toma de mas de 3 (tres) farmacos diarios,

I4.Prescripcion de antihipertensivos,antidiabéticpsicofarma-
cos en el ultimo mes,

I5.Ingreso hospitalario en los ultimos doce meses,

16.Necesidad de atencion médica o de enfermeréh @omicilio al
menos una vez al mes,

I7.Incapacidad funcional por otras causas,

I8.Incapacidad para utilizar el teléfono,el transpg@ublico,dinero o medicacion,

19.Deterioro cognitivo y/o depresion,

20.Situaciéon econdmica precaria o ingresos insirfteis.
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La asistencia geriatricatiene una vertiente clinica y otra social que audeben
aislarse. La asistencia geriatrica debe ser, sempmtegral, interdisciplinar y

rehabilitativa y, fundamentalmente, sociosanitaria.

La asistencia sanitaria a los mayores exige qudersaile y se instrumente englobada
dentro de la ordenacion general y de las pautaenimacionales del sistema de salud.
No debe darse pie a las duplicidades, al uso amatidel recurso humano y de

tecnologia o a establecer unidades monograficeslasdel ordenamiento general.

El sistema de servicios integrados de atencion a |l@y/onesdebe manejarse como
red institucional y comunitaria deslindando las posabilidades médicas,

paramédicas y de servicios sociales.

- Debe desarrollar definiciones y criterios de albiidad al sistema, al tipo de

prestaciones, de calidad, de gestion.

- Debe racionalizar la asistencia al paciente gerta para adecuar los procesos
diagnosticos y terapéuticos a sus requerimientasretos, evitando la aplicacion de
intervenciones y recursos excesivos para su expectacalidad de vida y, al mismo

tiempo, evitar cualquier tipo de discriminacion pustivos de edad.

- Debe limitar la utilizacién de los niveles asigtiales Il,IlIl y IV a lo estrictamente

necesario evitando la prolongacion de la intermacio

- Debe intentar que el mayor nimero de personasse@ su entorno habitual.

- Los recursos hospitalarios, humanos y materialeben estar en manifiesta
coordinacién con los servicios de Atencion Primdeda Salud (APS) para garantizar

y mejorar la continuidad de la asistencia y cuidado

LOS TIPOS DE EFECTORES SANITARIOS ACONSEJABLES SON:
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l) DISPENSARIOS GERIATRICOS EN CENTROS MEDICOS O CENTROS

DE SALUD

Primer Nivel. Atencion Primaria de la Salud (APS)

Misiones y Funciones:

a) Actividades de promocion de la salud, preMang valoracion geriatrica dirigidas

al mayor de alto riesgo,

b) Propuestas de actuacién para mantener adar@emayor en la comunidad y en

su domicilio el maximo de tiempo posible y en adelas condiciones de salud

(atencion y vigilancia domici-liaria),

c) Asistencia a problemas puntuales cuando gegce

d) Deteccion e intervencion sobre factores elego biopsicosocial,

e) Deteccion temprana de incapacidades fun@enatlisfunciones sociales,

f) Actividades de educacién para la salud (gplopios mayores y a sus cuidadores),

g) Promover el autocuidado y la autonomia,

h) Priorizar la visita a domicilio (méximo a [ horas en el

caso de alta de otro nivel asistencial y sobre stsdon mayores de 75 afos),

i) Utilizar sistema de indicadores para mon#arila evolucion del estado de salud y

la utilizacion de servicios a nivel local,
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j) Gerenciar, auditar y supervisar el sistema alédados de larga duracién

domiciliar.

2) UNIDADES GERIATRICAS EN HOSPITALES GENERALES

a) Hospitalizacion de agudos,

b) Valoracion exhaustiva y manejo de los prosesgudos y/o reagudizaciones de

procesos cronicos,

¢) Rehabilitacién temprana,

d) Coordinacion inter y multidisciplinar en eliéntes estamentos,

e) Investigacion sobre problemas clinicos gtasciales,

f) Mejoramiento de la calidad asistencial,

g) Reduccion de la mortalidad,la incapacidaal igtrogenia,

h) Racionalizar el uso de recursos asisterg;iale

i) Disminucion estadia media hospitalaria,

) Menor utilizacion de la institucionalizacié@halta,

k) Favorecer la formaciéon,educacion y actituaéscuadas hacia cada enfermo por

parte de los diferentes profesionales (intra yadgxdspitalarios).
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3) UNIDADES GERIATRICAS DE CUIDADOS PROLONGADOS
. Como complemento instrumental terapéuticoa pdotar al adulto mayor de
aptitudes y habilidades refuncionalizadas para laa vcotidiana (equipos

multidisciplinares).

4) CENTROS GERIATRICOS DIURNOS INTERDISCIPLINARIOS EN
HOSPITALES

a) Integrados en los propios hospitales,

b) Acuden pacientes geriatricos de riesgo gfoincapacidad fisica,

c) Tratamientos integrales y/o valoracion gada con regreso al domicilio,

d) Potenciacion de la autonomia funcional,

e) Disminuir la utilizacién de camas,

f) Retrasar o evitar la institucionalizaciomica,

g) Deberé integrarse con las areas médicasneaf@,rehabilitacion y social.

5) HOSPITALES DE DIA

. Para tratamientos especificos supervisasdosityolados.

6) UNIDADES GERIATRICAS DE CONVALESCENCIA
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. Destinada a restablecer funciones, actividadsEsoelas alteradas como resultado de

diferentes procesos previos (médicos, quirdrgicoaumatoldgicos).

7) SERVICIOS SOCIOSANITARIOS DE ASISTENCIAY AYUDA A
DOMICILIO

. Atencion domiciliaria integral por equiposardisciplinarios.

8) UNIDAD GERIATRICA BASICA INTERDISCIPLINARIA

a) Unidad interdisciplinar en la atencion esjie para los

pacientes geriatricos y de apoyo a la afengrimaria del

area geogréafica (vinculacion interactiva ebristema prestacional de salud),

b) Valoracion geriatrica integral y orientac@sistencial de

los pacientes,

c) Asesoramiento, seguimiento y supervisionpdeteso de atencion,

d) Ejecucion de protocolos sociosanitarios,

e) Coordinacion asistencial dentro y fueraadeckentros asistenciales,

f) Capacitacion de recursos humanos vinculadasatencion de mayores.

Pese al paradigma (o el estereotipo) establecidgudelos pacientes geriatricos son

por excelencia pacientes cronicos; que no se caspontaneamente; que tienen

pluripatologia que suele ser irreversible; que gt complicaciones; esto NO es asi:
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cada dia son mas numerosos los procesos y afes@onpersonas mayores que son
curables sino en términos clinicos o absolutos e efectos practicos o funcionales.
La implantacion y potenciacion de actitudes terapéicas moderadas pero
activas; la rehabilitacion temprana, sistematica, ratdédica y prolongada; la
terapéutica ocupacional; los cuidados dietéticosp$ cuidados complementarios:
(bucal, visual, auditivo, podoldgico, funcional);la psicoterapia sistematizada;

favorecen al mayor sin lugar a dudas.

EL LOGRO DEL OBJETIVO CENTRAL, SE BASA EN GARANTIZR UNA RED
ARTICULADA E INTERACTIVA DE SERVICIOS, AL MISMO TIBMPO SE
DEBE:

DESARROLLAR UN SISTEMA DE INDICADORES QUE PERMITA
MONITORIZAR LA EVOLUCION DEL ESTADO DE SALUD Y LA

UTILIZACION DE SERVICIOS A NIVEL LOCAL,

. REORGANIZAR LOS SERVICIOS SANITARIOS EN LO QUE SEEFIERE A
LO ASISTENCIAL Y ESPECIALMENTE A LO PREVENTIVO,

ESTABLECER, SIMULTANEAMENTE, UN SISTEMA INTERACNO DE
CUIDADOS ESPECIALES Y DE LARGA DURACION PARA LOS

INCAPACITADOS FUNCIONALES,

. ESTABLECER, DESDE EL PUNTO DE VISTA ORGANIZACIONA UN
SISTEMA DE RED INSTITUCIONAL Y COMUNITARIA,

. DESARROLLAR CRITERIOS DE ADMISIBILIDAD,

. DESARROLLAR AUDITORIAS DE PROCESO,
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. DEFINIR PRESTACIONES Y RESPONSABILIDADES EN LO NIECO Y
SOCIAL Y NIVELES DE ACCION DE GESTORIA Y CONTRALORDE
GESTION, CONTRALOR DE CALIDAD.
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EJES INSTRUMENTALES PARA LA
APLICACION DE UNA PROPUESTA DE

ACTUACION

SE HA INTENTADO, DESCRIBIR NO SOLO LA REALIDAD LOCA L YEL
AMBITO FORZOSAMENTE ACOTADO DE ESTA MISMA REALIDAD
SINO TAMBIEN ESTABLECER LA PROYECCION DE LA
PROBLEMATICA A CORTO Y MEDIANO PLAZO.

1. DEBE CREARSE UN MODELO PRESTACIONAL SOCIOSANITARIO
INTEGRAL ADAPTADO A LAS NECESIDADES REALES DE LOS
ADULTOS MAYORES.

2. EL EJE FUNDAMENTAL DEL SISTEMA PRESTACIONAL PASACOMO
PUERTA DE ENTRADA Y COMO SISTEMA DE DISPENSACION DE
SERVICIOS, CONTENCION, REHABILITACION Y DINAMIZACION
SOCIAL POR LA “ATENCION SOCIOSANITARIA PRIMARIA”.

3. EL “SISTEMA PRESTACIONAL” DEBE EJECUTAR SUS ACCIONE A

NIVEL LOCAL Y COMUNITARIO CON RECURSOS HUMANOS
PROFESIONALIZADOS INTERDISCIPLINARIOS EN SISTEMAS
INTEGRALES LOCALES SOCIOSANITARIOS.



105

EL LUGAR DE APLICACION, EJECUCION, CONTRALOR Y MONIOREDO,
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SANITARIA Y SOCIAL ES EL CENTRO
DE JUBILADOS.

LOS “‘SILOS” GERONTOLOGICOS DEBEN ARTICULARSE
FUNCIONALMENTE ENTRE Si Y TRABAJAR EN RED SOCIOSANARIA
CON OFERTA MULTIDIMENSIONAL DE SERVICIOS EN TIEMPQREAL,
OPORTUNA, PERMANENTE Y CON BAJO COSTO.

. LOS PROFESIONALES, TECNICOS Y EMPLEADOS DEBEN TRABAR EN
LOS SILOS Y EN CONTACTO CON LA COMUNIDAD LOCAL A TEMPO
COMPLETO O CON HORARIO EXTENDIDO.

. LA PROBLEMATICA SOCIOSANITARIA Y LOS SERVICIOS
SOCIOSANITARIOS INTEGRALES DEBEN CONTENER Y RESOLYENO
MENOS DEL 86% DE LA DEMANDA ESPONTANEA, DEBIENDO
DETECTAR LA DEMANDA OCULTA.

. LA RED SOCIAL DEBE SER EXTENSIVA, CONSTRUIDA
PARTICIPATIVAMENTE Y UTILIZADA AL MAXIMO. LOS SERVI CIOS, LA
ASISTENCIA, LOS SOPORTES, LOS AUXILIOS, LAS AYUDASNO
LLEGAN DEBIDO AL MAL MODELO QUE, ADEMAS, ES COSTOSPQ
EXCESIVAMENTE TORTUOSO Y TRABADO POR UNA
SOBREABUNDADA INTERVENCION DE FUNCIONARIOS Y EMPLEBOS
ADMINISTRATIVOS CON BAJA CAPACIDAD DECISORIA.

EL PERFIL PARA UN NUEVO MODELO IMPLICA UNA REINGEN IERIA
TOTAL DEL SISTEMA EN TODOS SUS ASPECTOS, UNA VOLUNTAD
POLITICA PARA LLEVARLO A CABO Y LA CREACION DEUN A MPLIO
CONSENSO ENTRE LOS PROFESIONALES, TECNICOS Y
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TRABAJADORES DE LAS AREAS E INSTITUCIONES GERIATRIC O-
GERONTOLOGICAS CON LOS PROPIOS ADULTOS MAYORES.
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EMERGENCIA SANITARIA'Y SOCIAL
NACIONAL

REFLEXIONES Y CONSIDERACIONES
TECNOPOLITICAS

El estado de emergencia sanitaria y social en te#tma no es nueva. Merced a la
crisis global de los ultimos afos, los poderesipablhan tenido que reconocerla y
admitirla como tal y aceptar que estamos inmeraasn@ profunda crisis econémico-
financiera con intolerables niveles de pobreza.

Se dice, que la crisis afecta al “mercado de ladSakin tener en cuenta que para la
mayoria de nuestro pueblo, la salud y los servigarstarios y sociales no son un bien
de mercado, en todo caso, son bienes socialeseghier de todos los ciudadanos sin
excepcion y distincion alguna.

Las emergencias publicas declaradas y decretadamageria social, econémica,
administrativa, financiera y cambiaria son fendnsendeterminados por las
responsabilidades que les cabe a los representadezssores politicos y no al pueblo
en su conjunto.

El Sistema Nacional de Obras Sociales cubre, amadamente, a 11 millones de
personas Yy, hasta ahora, no hay un “reconocimiesi¢ola presencia de los adultos
mayores que supera el 14% de la poblacion genarargentina y de los cuales
alrededor de sélo el 50% tienen cobertura saniyesiacial.

Las instituciones y la gente, son protagonistasuda grave crisis econdmica,
financiera e institucional préxima al quebrantafiniero y al colapso definitivo. Estas
mismas instituciones, hace mucho tiempo, se apartde los criterios y aspectos
principistas y de los valores inherentes a loesias tales como la accesibilidad, la
universalizacion, la equidad, la justicia socialley eficaz, efectiva y eficiente
administracion y dispensaciéon de los servicios & tpe estdn obligadas con
asignacion racional de los recursos disponibles.

La poblacién de adultos mayores goza de una e$peidmeerabilidad; estan altamente

envejecidos, con magras asignaciones salarialedsiomales, con enfermedades
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multiples y acumuladas, con deterioro crecientesute capacidades funcionales, con
aislamiento, soledad, falta de contencién socidfamireciente, con exclusion social
y aun con victimizacion.

No hay, aun hoy, una clara definicion de las postes esenciales necesarias para
dotar de sentido a la prestacion de servicios iateg, aun esenciales, que siguen
estando acotados y reducidos a minimos necesariogralos casos de los adultos
mayores cubiertos por sistemas sociosanitarioguoisinalizados.

Se negocian, renegocian y se contratan prestacjopesstadores sin un marco de un
modelo prestacional sociosanitario acorde condadad que hay que atender, viable,
sustentable y con programas técnicamente validables

En casi todo los intentos de reforma, aln en lasscise habla de acceso y no de
accesibilidad, dandole mas importancia a la ofgug@al nimero y caracteristicas de la
demanda.

Se pone el acento, aceptablemente, sobre critdei@xcesiva biomedicalizacion con
suministro exagerado de medicamentos e insumosodaod supuesto que los
diagnésticos de las patologias sanitarias y sacialen de alta cualificacion y
altamente confiables. La oferta y disposicion deis®s sanitarios y sociales, que son
verdaderamente terapéuticos en la adultez mayar, pewcialmente excluidos ,
acotados y subrogados a los presupuestos de menhitzsn

Deberia establecerse la conformacion de ComitésoRags del Sector Salud y
Social, con activa participacion y capacidad deisilat, articulandose con el
Ministerio de Salud ,el Ministerio de Desarrolloc&d de la Nacion y los decisores
politicos sanitarios y sociales de las provincias ka adecuada representacion de los
usuarios.

Ninguna institucion , por si misma, deberia arregda potestad de formular y decidir
politicas sanitarias y sociales para la poblaciGyan sin la intervencion de los
usuarios en articulacién con entes especializadoshurocraticos, horizontales, de
trabajo a tiempo completo formado por los mejoredfgsionales y técnicos que,

seguramente, tiene nuestro pais en las areasid&igey gerontologia.
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Ya mismo, conviene implantar la atencion primari@ k& salud sociosanitaria
gerontoldgica, adaptada a las realidades de l&snegyy de cada una de las provincias
argentinas.

Ya mismo, debe implantarse una politica y la comse® dispensacion de
medicamentos por monodrogas que, realmente, plioperc beneficios terapéuticos
demostrables a través de un Vademécum Geriatri@ grabulatorios, internados o
institucionalizados.

El Programa Médico Obligatorio (PMO), medida plalesi define un mena de
prestaciones basicas esenciales desagregadasno gee corresponden con el perfil
polipatolégico biomédico de los envejecientes.

La utilizacién del PMO, no deberia basarse en ésgwacion de la vida a ultranza,
sobre todo a edades avanzadas, sino en los gigeicalidad de vida, instituyendo
limites bioéticos para prestaciones médicas inaeiessy de resultados inciertos o
nulos.

Deberiase, ademas, controlar y limitar el desmadrmateria de utilizacién irracional
de tecnologia médica, medicamentos y cualquierrgéie innovaciones terapéuticas
gue no tengan repercusion clinica demostrable.

Las contrataciones de prestadores sociosanitadberidn establecerse por perfiles
propios de cada realidad regional sobre la basend®modelo prestacional sanitario-
social con oferta de servicios en el seno mismia demunidad local y con la maxima
proximidad geografica y posibilidades de accesibddi para los demandantes
espontaneos y ocultos.

No hay, en un pais altamente envejecido como la®hga, una agenda tecnopolitica
sociosanitaria para la atencidén y contencion iatege los mayores. Falta, ademas del
reconocimiento explicito constitucional, ya existerde los derechos de los adultos
mayores un Plan Gerontolégico Nacional que artitaganstituciones, organizaciones
y racionalize la diversidad y la pluralidad de ¢ébsvados presupuestos existentes.

La igualdad de oportunidades, la competitividadagta el marco desregulado de los
oferentes de servicios deben estar condicionadoegulados por la realidad

sociosanitaria a atender y al modelo prestaciomalogportunamente se establezca.
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La negociacién en el ambito contractual, no debeatarse en la puja de intereses o
de la conculcacién por exclusion de los derechdesiasuarios.

A futuro préximo, las instituciones u organizacisngublicas o privadas que se
interesen y ocupen de la atencion integral socitzas@nde los adultos mayores de la
Argentina deberan contar con una carrera profekiodenica y administrativa, con
estructura organica y funcional, con cuadro de agrgon un régimen abierto de
acceso, competitivo para el ingreso, permanencéscgnsos y que, en todo caso,
cuenten con una masa critica de profesionalesnyctéscon incumbencia e idoneidad
demostrable en el campo geriatrico y gerontoldgico.

Los reiterados intentos de reconversién institumiordeben hacerse con
desburocratizacion, descentralizacién administaafimanciera y operativa.

Las instituciones deberian recuperarse sin protagms y liderazgos aislacionistas,
sino a través de un fuerte impulso y decision deiasionismo y articulacion con todo
tipo de organizaciones de la sociedad civil.

Las instituciones y las organizaciones deberiaripéo caso, acercarse a la gente y a
los usuarios y apartarse de los aspectos coyuesunal circunstanciales de las
relaciones con el poder politico de turno.

Las propuestas de actuacion y su validacion adrdeéstudios cientificos y técnicos,
deberian generarse en acuerdos sanitarios y sodaléodo el pais con la Nacién,
sobre la base de un modelo compartido y flexilWaptado a las realidades locales.
Los gobiernos, no deberian ser parte de las ingiitas u organizaciones destinadas a
la atencién sociosanitaria de los adultos mayore mleben ejercer el marco
regulatorio y politico sociosanitario; la responbdéd del Estado, aiun en la
democracia mas evolucionada, es indelegable. Estsignifica co-gobernar sino,
simplemente, articular propuestas, acciones y deéaponsabilidades.

Los programas y subprogramas sanitarios y soctisnados a los adultos mayores
deberian surgir de la manifestacion organizadaadenkcesidades de los propios
adultos mayores. Lo que los adultos mayores necgsya mismo, son servicios
integrales de alta calidad disponibles y accesibles

Los programas en nuestro pais, tiene la tenden¢iadapendizarse”, aislarse del

contexto, perder la vision abarcativa de la profauesiginal, aislar las herramientas
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para la accion aumentando desmesuradamente supyests para el financiamiento

y la dotacién de sus recursos humanos, adquierar goasi autbnomo, encarecen los
gastos operativos, justifican el clientelismo, moean la dependencia y se

autoexcluyen de las politicas sociosanitarias rateg.

La meta deseable, es contar con pocos programasaoitarios bien y escuetamente
normatizados, que se utlizen en forma flexiblentegrada de acuerdo con las
necesidades reales y cambiantes de los adultosresay@on adecuado seguimiento y

validacion a partir de la construccion de baremiglieadores confiables.
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COORDINACION SOCIOSANITARIA

EJE DE LA ATENCION INTEGRAL EN GERIATRIA

El términosociosanitarices relativamente novedoso en la proteccion sdidbh en
los afilos "90 empezaron, en forma dispersa, pragaidstcoordinacion de lo sanitario
y lo social.

CUANDO UNA PERSONA, SIMULTANEAMENTE, PRESENTA
NECESIDADES DE TIPO SANITARIO Y SOCIALES, PRECISAL A
INTERVENCION CONJUNTA DE AMBOS SISTEMAS DE UNA MANE RA
COORDINADA E INTEGRAL.
Para ello, las prestaciones deben ser dispensadas pentros sociosanitarios los
gue deben disponerse en redes.

La evaluacion de un adulto mayor en el caso qu@aeante geriatrico, debe permitir
medir “objetivamente” su potencial rehabilitablergaibicarle en un determinado
escalon.

La evaluacion comienza de entrada, en la entrepestsonal, y ésta debe basarse en la
observacién y medicién de capacidades y necesidadesiempre, realizarse en el
entorno habitual de la persona.

El diagnostico es multidimensional y dinamico, wagtdo a cuantificar los problemas
y las capacidades residuales y potenciales dektcadohyor en las areas médica,
funcional, psiquica y social que permitan diseffarplan integral de tratamiento y
seguimiento a largo plazo, utilizando el recursos nddneo en todo y en cada

momento.
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Una vez conocidos los problemas y las necesidantreimos definir las acciones y los
profesionales y técnicos que son necesarios, ash @ tiempo que se necesita para

aplicar las acciones y decidir como y quién financi

Al mismo tiempo, al describir y valorar objetivantenel grado de deterioro o
dependencia, estamos valorando las necesidadesidid@ que este adulto mayor
tiene e, indirectamente, disefiar los métodos pal@rar la calidad de los cuidados

prestados.

Los instrumentos de valoracién tienen que ser cesiynuniformes para todos los
niveles de atencion y, a través de ellos, lograr lguatencion y los cuidados tengan
continuidad y calidad a través del tiempo, de logates y de las disciplinas

profesionales involucradas.

Debe construirse, en todo caso, un conjunto mimiendatos confiables que contengan
la informacion basica de todos los aspectos sauitas@s relevantes y de las
capacidades funcionales; esta informacion debdities todos los profesionales y a

las instituciones.

Un hospital, una clinica, un sanatorio son, de dolde estructuras del espectro

sociosanitario, el medio mas hostil para el paeigetiatrico.

CUALQUIER INTERVENCION GERIATRICA QUE SE REALICE DE
FORMA AISLADA EN EL AMBITO SANITARIO, SI NO SE ACOM PANA DE
PROGRAMAS DE ATENCION CONTINUADA, ESTA LLAMADA AL
FRACASO.

Deben coordinarse el nivel hospitalario con laneiten primaria y la atencion

sociosanitaria. La atencion geriatrica siempreossicuada y progresiva.
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Cuando se estima la enfermedad de un adulto magaolo se valora la enfermedad
actual sino también el estado funcional, las enddades que pueden resultar en
curacion o fallecimiento, las enfermedades fisicagvas que sean potencialmente
incapacitantes, los episodios de empeoramientndencapacidad ya presente y los

episodios que se deben a una incapacidad cromcaipea su empeoramiento.

La valoracién integral es la que debe imponerseged®en detectar los problemas
reales o potenciales del adulto mayor, sobre teflogs usuario de prestaciones
institucionales. Los que deben intervenir en estpeciaciones son los equipos

profesionales y técnicos multidisciplinarios.

Una vez sobrepasada la contingencia o la fase atpittaenfermedad, se requieren —
siempre- rehabilitacion y cuidados integrales ylagia médica. El objetivo de todas
las acciones es restablecer las funciones altenpal@s de este modo favorecer la

integracion de la persona mayor en su domiciliatbab

ES IMPORTANTE Y DECISIVO QUE LAS DIFERENTES REDES
ASISTENCIALES, BIEN SEAN SOCIOSANITARIAS CON PRIORAD

SANITARIA O SOCIOSANITARIAS CON PRIORIDAD SOCIOASIENCIAL

CONSTRUYAN SU MODELO ASISTENCIAL DESDE EL CONCEPTME

“‘CALIDAD DE VIDA" SUPERANDO VISIONES ESTRICTAMENTE

SANITARIAS O ASISTENCIALES.

El objetivo principal debe ser DAR RESPUESTA a fexesidades, demandas y
calidad de los servicios destinados a los usuamayores. Para ello, hay que
“interrelacionar” los programas y adaptarlos altegto, implicar a todo el recurso
humano institucional, a las familias y a la comanid Cualquier propuesta de
actuacion para los mayores debe abarcar simult@rgarareas diferentes integradas:

salud, relaciones sociales, organizacion, ambigotesunidad, ocio.
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PRESTACIONES GERIATRICAS

EMERGENCIA SANITARIA'Y SOCIAL

Hasta ahora, en Salta, hemos obtenido:

l. La Ley 7006/98 y su Decreto Reglamentario 3396fr los que se instaura en el
seno del Estado de la Provincia de Salta el CONSEROVINCIAL DE LOS
MAYORES (dependiente de la Secretaria de Gobiemdédsarrollo Social), -una
masa critica de sus representantes son afiliadds.8.S.J.P.-,

2. La CARRERA DE TECNICO SUPERIOR EN GERONTOLOGIAOSIAL
(dependiente del Ministerio de Educacion de la P& de Salta; carrera no

universitaria, terciaria y de tres afios de durgcién

Ambas propuestas se originaron localmente, enteddigue era necesario: a) crear y
capacitar una masa critica de recursos humanosinatbst a actuar
biopsicosocialmente con los adultos mayores ererterty en las instituciones que
prestan servicios sociosanitarios directa o intlmmente con alta cualificacion en el
plano operativo, administrador y del gerenciamign) lograr un espacio de
participacion directa de los adultos mayores eeld@doracion, contralor y “presion”

critica con soporte técnico hacia los decisoregipos.

Mientras tanto, el proceso de envejecimiento deolalacion de Salta en general ha
ido en aumento, con su correlato de deterioro, svialia, dependencia y necesidades
crecientes de atencion y cuidados integrales y rpsdgps que los servicios —
especialmente los de salud- no han podido o sgieler y que, objetivamente, no
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han demostrado iniciativa o capacidad operativa pabrir las necesidades crecientes

de nuestros demandantes acotando sus propuestetdeion e intervencion,

La evolucién de la sociodemografia de nuestrosonesyno ha sido adecuadamente
observada y proyectada; no se han elaborado tdblaaloracion e indicadores —caso
por caso -; en salud o enfermedad, incluyendosdatwiales y socioeconémicos
individuales y del nucleo familiar, recursos dectanunidad local, etc., etc.. Se ha
actuado, desde siempre, en forma compartimentaljzain enfoque de red
sociosanitaria, en programas “cuasi autbonomosasiaulados y, hasta ahora, no se ha
seflalado a la sociedad civil y a sus organizacitmessponsabilidad que les cabe en
la atencién y cuidado integral de los adultos megastableciendo nexos en “redes
asociativas”. Se trabaja a demanda espontanea sertusca’ ni “encuentra” la
demanda oculta que es mucha y silenciosa hastdagpebreza de la contencion
fracasa y desborda las posibilidades de las faamlitas de las propias instituciones
que, actualmente, en Provincias, no tienen respsieshcretas y operativas.

Las instituciones sociosanitarias no incluyen amasa total de los mayores de
Argentina. Las organizaciones brindan serviciostatms fundamentalmente de
reparacion de la enfermedad y sostienen, cada mwsn las necesidades de los
denominados NBI (que constituyen una masa de aduftayores muy grande y

pobre).

Las exigencias de las instituciones en materisodéataciones y convenios con
prestadores de servicios geriatricos, desde ebmevista técnico, normativo y de
auditoria son buenos y deseables desde la miratkuaonal pero no se compadecen
con la realidad de las provincias marginales carael Salta y en consecuencia, hay
una falta casi total de ofertas privadas que cumgda los requisitos establecidos v,
por otra parte, es sabido que se paga por el genaicy por debajo de la media y

tardiamente.
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El Estado, no tiene agenda politica con respetd@eoblematica multidimensional de
sus adultos mayores y, obviamente, no genera sfadaptables para proporcionar

servicios adecuados.

Por otra parte, la demanda social y sanitaria ésstnos mayores consigue, a veces,
obtener “beneficios” por su cercania con las ofisicentrales de la seguridad y las
obras sociales, por su capacidad de gestion, paresaciones sociales, por influencias
politicas. Una minoria de los mayores se “apropikeh financiamiento social,
prestaciones médicas y otros tipos de soportesilicau(ej. el 95% de los subsidios
econdémicos son consumidos por aquellos que se diamia pocas calles de las sedes
institucionales; las prestaciones médicas son coitsis por un 12-15% del universo
total de mayores; la obtencion de los BCA dependergran parte de la capacidad de
gestion y de presion de los dirigentes de los ©@entte Jubilados). Los que se
“benefician” histéricamente quedan cautivos -—poropf decision- de las
organizaciones y se tornan dependientes, sobrepietas instituciones, no resignan
esos beneficios en mérito a las necesidades daertuss se exaltan en los reclamos y la
exigencias hacia las instituciones de la seguridadal porque vivencian tales
beneficios como derechos adquiridos; las familiaan -muchos casos- estan
deliberadamente “ausentes” y usufructian indireetdende tales situaciones (viejos y
discapacitados se han transformado a lo largosiafios en fuentes de “rentabilidad”
financiados por la seguridad social y algunas ols@sales). Los principios de
universalizacion, equidad, justicia social y adoitisiad no se cumplen acabadamente.

La “reingenieria”’ de lo que aqui comentamos esitifenta, conflictiva y entre otras
cosas, obliga a tomar posicidbn tecnopolitica saribaria por parte de las
instituciones y los actores sociales (no es posa convencer a los prestadores, a la
industria farmaceéutica, a los fabricantes de insusnmateriales, a los transportistas,
etc. y a los propios adultos mayores que no conderequé de bueno pueden obtener
si apoyaran un nuevo modelo sociosanitario val@a [gu propia generacion y las por

venir (no hay, aun hoy, solidaridad generacioriatergeneracional).
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Creemos, firmemente, que las prestaciones gegdatintegrales estan en
EMERGENCIA.



119

INTERVENCION SOCIOSANITARIA
EN PATOLOGIAS PREVALENTES
EN ADULTOS MAYORES DE LA REGION DEL NOA
PREVENCION PRIMARIA DE LA OSTEOPOROSIS,
LA DESNUTRICION CRONICA Y LOS ACCIDENTES
CEREBROVASCULARES

NECESIDAD DE RELEVAMIENTO
SOCIOSANITARIO CON ENFOQUE DE RIESGO

Se hace necesario contar con datos confiablesedgorien la poblacion de nuestros
mayores a los fines de poder accionar racionalmentéérminos de prevencion
primaria y secundaria lo que, obviamente, redunddeneficio directo en la salud
positiva de nuestra gente y en la disminucion a#oaes diagndsticas y terapéuticas
que suelen ser tardias, inoportunas y con unaidalaosto-beneficio negativa para el
mayor y para la inversion en salud de nuestro pais.

Todavia, la mirada esta siempre puesta en el ggnadinédico que, por otra parte, no
esta explicitado y excluye lo social y lo psicolfigi por ejemplo, la desnutricion
cronica -a cualquier edad- es una enfermedad graegeno abonado para no poder
defenderse de cualquier tipo de injuria; el teneisimple cosquilleo en una mano y
una ceguera transitoria de un ojo del lado opuestona advertencia temible ante la
posibilidad cierta de tener un accidente cerebmas y secuelas neurolégicas
graves; etc.

La deteccion de complicaciones severas implicayigmente, el aspecto inicial del
proceso de atencion de la salud que tiene que eerla calidad nosoldgica y
semioldgica con que se logre tipificar la enferntegael analisis de numerosas

variables intervinientes que pueden generar aurcoraplicaciones y deterioros.
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Las prestaciones médicas se dispensan a demandatésgn, caso por caso, por
llegada individual al efector y nunca se racioraatin a través del conocimiento
epidemiolégico, con enfoque de riesgo, con baseddws de incidencias y
prevalencias, por programas, con vigilancia, seguita, monitoreo y valoracion de

resultados objetivos y mensurables y mucho menoswalisis de costos.

LOS PROGRAMAS SOCIALES

ESPECIAL MENCION A LOS PROGRAMAS DE APOYO
DE COMPLEMENTO ALIMENTARIO

Nos parece que es imprescindible que los prograjpasno pueden universalizar el
beneficio debido a la extensa demanda crecienteamames de indole presupuestaria,
aun asi, se manejen con los aspectos principistiseatjuidad social.

Por otra parte, los beneficiarios deberian compterse con esta realidad vy
desarrollar, simultaneamente, estrategias de attégey de cooperacién mutua con
enfoque de red social.

Los personas mayores, en su inmensa mayoria, n@dadido internalizar que el
“bolsébn de complemento alimentario” ( BCA ) es upoyo circunstancial y
temporario y que las instituciones u organizacianeslos dispensan lo hacen a travées
de la mirada y las acciones de sus profesionatésnycos que desarrollan una tarea
por demas encomiable no solo en términos de opergmiogramatica sino también
desempefian el rol autoimpuesto de contencién msiEds de gestores entre la
demanda y las instituciones y se deben, en todn ahsumplimiento de los objetivos,
metas y contralor de gestion y de los aspectosrasimaitivos contables, asegurando la
llegada individualizada del beneficio y la lectalel impacto que se pretende producir
con una mirada racional costo-beneficio de la acsatial.

Pretendemos dejar explicitado con toda claridad lgubiomedicalizacion de las
enfermedades prevalentes en adultos mayores n@r&iesnlucionan los problemas,

cuestan mas, induce la introyeccion de un modelmdéodependiente de la vejez,
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aumenta la dependencia psicolégica, agreden latpawlturales de la gente de

nuestra region y no satisfacen.

PREVENCION E INVERSION BIOPSICOSOCIAL EN
ADULTOS MAYORES

La “inversion biopsicosocial” implica no sélo urpestorio de prestaciones meédicas,
programas de ayuda, asistencia, auxilio, cuidadsgpgrtes sino que, previamente y a
partir de mucha experiencia acumulada, debemosnmafar los programas y las
propuestas de actuacion con nuevos disefios - almoloonvencionales - con enfoque
de la realidad sociosanitaria local.

La realidad sanitaria muestra que el 85 % de lo#t@glmayores estan sanos para su
edad desde el punto de vista biol6gico 6 biomégigae son las carencias sociales y
los problemas de adaptacion los que prevalecenciabpente en provincias
marginales como las nuestras a lo que se sumanleprad nutricionales,
medioambientales y de habitat.

La promocion de la “salud biopsicosocial” es el dg la cuestion y también el
tratamiento de los trastornos inherentes al prockdoenvejecimiento (trastornos
bioldgicos prevalentes que deben ser contenidasityalados para evitar enfermar).

El Primer Nivel de Atencion de la Salud (vectornstiumento principal para la
atencion de la salud) al igual que los otros nietle atencion deberan estar
subsumidos en los aspectos de la gestion y gemiecitb social y extenderse por
sistemas de redes a familiares, extrafamiliaregarozaciones comunitarias de todo
tipo sumando asociativamente esfuerzos y respditsat@s compartidas con
efectores sociosanitarios locales presentes, remw® y legitimados por la
comunidad asignando recursos para su sostén ynieedo.

El requerimiento de un mayor a un sistema, ingétua organizacion sociosanitaria -
explicito o implicito- es integral pero, muchases&da respuesta esta desintegrada, es
disarmédnica y de baja capacidad resolutiva, con ingpacto y de alto costo relativo.
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Hay que establecer una politica de racionaliza@anmateria de asignacion de
recursos a través de un aumento de la excelence& éiagnostico y el tratamiento

social, el concepto de riesgo sociosanitario, glaoto esperable, la relacién costo-
beneficio sobre la base principista de la acceddu| la universalizacion y la equidad

social.

A esta altura, no se puede ni se debe continudosta procedimientos y asignaciones
estancos; hay que lograr cumplimentar los objetiydas metas en un proceso y
gestion transparente, funcionalmente dinamica,zvglooncreta y utilizar estrategias,

tacticas y propuestas de actuacion aun que noceemencionales. Por suerte, una de
las formas de no envejecer es tener la vida noeltesucerrada, acabada; las

organizaciones también envejecen y es preciso daesga de ello.

ANTEPROYECTO CHARQUI PARA REFORMULACION
DEL CONTENIDO DE LOS
BOLSONES DE COMPLEMENTO ALIMENTARIO

Las personas de 60 afios y mas en razén de su eskehpcaracteristicas fisioldgicas
vinculadas a su aparato digestivo (atrofia de l@asa gastrica con disminucion de
factor intrinseco lo que trae aparejado estad@ndeia cronica subclinica; desinterés
por los aspectos culinarios; falta de incentivoseysorialidad para la seleccion y
eleccion de los alimentos; etc.),

Las personas mayores de la Provincia de Salta,uegramn mayoria, son criollos
acostumbrados por educacién y pauta cultural aealianse con preparaciones
culinarias que no contemplan la mas de las ve@adpectos nutricionales para una
dieta armonica, completa y adecuada a su edadegidedes bioldgicas,

Estd demostrado sobradamente que las carenciasedes cnutrientes provocan
severos deterioros organicos especialmente er&ln@uropsiquica (confusion mental
y deterioro cognitivo por anemia, deshidratacidnctinica, hipotiroidismo subclinico

-en nuestro medio cuasi endémico-, hipotrofia ejgdld muscular, osteoporosis, etc.).
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La Atencion Primaria de la Salud en el campo dgdeontologia y la geriatria NO

contempla aun hoy la deteccién, la vigilancia ysetjuimiento de la problematica
indicada,

Las prestaciones médicas NO son, hasta ahora,curseeeficiente y eficaz para la
solucion de los problemas de salud derivados deal@sncias nutricionales,

Hay una excesiva medicalizacion de los pocos cdstectados y, por otra parte,
cuando los diagnésticos se realizan son tardiossylésiones estructurales son

profundas e inmodificables y la refuncionalizacg&@hace imposible.

PROPUESTA DE ACTUACION

|. Reemplazar la leche que hasta hoy es dispensadaedio de los BCA por leche
enriguecida con hierro, vitaminas y minerales,

2. Suministrar sal yodada con la recomendacion tdieanla en las preparaciones
culinarias y el sazonamiento de las comidas,

3. Agregar al contenido del BCA actual una cantickeldulada sobre la base del aporte
proteico para el grupo etario de “charqui”.

El “charqui” -esta demostrado cientificamente yaastplantado en la mayoria de los
programas de complemento alimentario de Américanaapor la FAO- tiene mas
valor proteico y mineral que la carne fresca; sapta] al no necesitar tecnologia de
conservacion, a la realidad socioeconomica de msesincianos y responde a las
pautas culturales en términos de alimentacion piemmadio agregar un suplemento de
alto valor proteico.

Nuestra region no se caracteriza precisamente goealidad de las carnes para el
consumo y comercializacion. Estas caracteristieasapariencia desfavorables, para
este proyecto son positivas ya que permitiria itieenla produccién local del charqui
para el consumo masivo de nuestras personas maymes condiciones de
produccion, elaboracion y distribucion con adecutstmologia de alimentos y sus

contralores bromatolégicos.
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ANTEPROYECTO CALCIO
PAN CALCICO EN LA DIETA HABITUAL

No escapa al conocimiento popular que la osteooessuna circunstancia bioldgica
normal a partir de cierta edad. Esta entidad expadh y, lentamente, el sistema 0seo
va perdiendo el calcio de su estructura cuyas coeseias habituales son las fracturas
Oseas a partir de pequefios e irrelevantes imppotdsicidos en la vida diaria y en el
propio hogar de los ancianos.

No se ha estimulado en los adultos mayores lapacacion de este concepto y mucho
menos se los ha habilitado a instrumentar medidageptivas tales como:

|. Consumir por lo menos 3 (tres) vasos de lechigeecida por dia,

2. Consumir no menos de 50 gr. de queso frescaal d

3. Realizar en forma programada y asistida gimnpara la tercera edad o por lo
menos caminar 20-30 calles al dia en una o dosn®ss

Lo que si se ha hecho, es incentivar el consunférdeacos de alto costo y en forma
prolongada tales como calcio a altas dosis, calicitoy en mujeres postmenopausicas
de edad avanzada de “parches” estrogénicos a lplayn (todavia no se han
procesado los datos acerca de, entre otras casasparicion de carcinomas de
endometrio, la nefrocalcinosis y la insuficien@aal concomitante, etc.).

En Salta, existen panificadoras que elaboran bs]lipan aleman y pan dulce con
carbonato de calcio de alta calidad y de acuerddaaormatizado por la Farmacopea
Nacional Argentina con un contenido por unidad aelpcto entre |[077,00 mg hasta
[185,08 mg de calcio por 100 gr..

El costo comparativo entre la utilizacién en latalidiaria de pan calcico cuya dosis
maxima recomendable es hasta 6 (seis) unidadeasdiar supera los 10,00 pesos por
persona y por mes; sélo el consumo de calcio ytoalna supone (+/-) una erogacion
de 700,00 (setecientos) pesos por persona y poi(postlevaluacion y pesificacion
del dollar).

La aceptacion y la preferencia son del 100 % pasgbnecillos dulces y 96 % para los

salados. Los niveles sanguineos de calcio se niaanan pocas semanas. Los panes
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fortificados con calcio pueden reemplazar a ladilfzss de calcio aiun en adultos
mayores con insuficiencia renal cronica hemodidbi®ga El consumo de pan célcico no

produce variacion en los valores de fosforo sareguin

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
EN EL GRUPO ETARIO DE 60 ANOS Y MAS
ALARMA EPIDEMIOLOGICA
PROGRAMA PREVENTIVO A PARTIR DE LA
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Los accidentes cerebrovasculares en el colectiadditos mayores tiene una alta tasa
de incidencia y prevalencia. La etiologia mas femte es la isquemia cerebral de
causa extracraneana. La falta de deteccion tempnasintomas y signos
premonitorios y la subestimacién del examen cligjeneral y neurolégico ocasionan
cuadros graves de injuria cerebral con su correlateecuelas e invalidez grave.

En nuestra experiencia y a través de relevamiesdgogarios realizados en Salta esta
patologia instalada con dafio neuroldgico y en uimada retrospectiva, la patologia
“atendida” presenta una indefinicion diagnosticatipldgica porcentualmente muy
elevada.

Estas apreciaciones tienen numerosas y trascesdentaras que abarcan lo médico,
lo social y lo financiero.

El recurso inteligente, rapido y econdémico parateoer esta realidad sanitaria es a
través de una forzada y adecuada pedagogia médedapemer nivel de atencion, la
deteccion temprana de los pacientes presintomayi@$os sintomaticos transitorios
ANTES, MUCHO ANTES, que se produzca la injuria teat invalidante.
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Las estrategias de prevencion para estos casos, pasa solo por el relevamiento
de los factores de riesgo, sino por una indicaciGnsoslayable por parte de las
organizaciones financiadoras de la presencia activde los médicos en la practica
de examenes clinicos exhaustivos y su respectivmitalor. El interrogatorio y la

escucha inteligente y paciente suele ser, en el @ate los adultos mayores, el

mejor método de investigacién clinica seguido de wartesanal examen fisico.

La eficacia médica no es soslayable e intercambiapbr otra parte, cuando se tiene
la responsabilidad de gerenciar fondos publicosctakes que deben ser, en todo caso,
oportuna y seriamente asignados no podemos pearastque aumenten los guarismos
de discapacitados evitables que deterioran alnsividual, a su familia y al espacio

social en el que le toca vivir.
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REFLEXIONES ACERCA DE REFORMAS
PREVISIONALES JUBILACIONES Y
RETIROS COMPULSIVOS Y VARIAS

CUESTIONES MAS DE LA SEGURIDAD

SOCIAL EN LA REPUBLICA ARGENTINA

VINCULADAS A LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ADULTOS MAYORES

Todos estaremos plenamente de acuerdo con la idretde cualquier proyecto que se
construya destinado a mejorar la calidad de vidalodeadultos mayores de la
Argentina y que contenga principios de equidadtigias social, accesibilidad,
universalizacion y calidad prestacional de los is&rs sociosanitarios que se brinden
y, mas aun, afirmamos que toda Ley o Decreto Natigme contemple estos aspectos
debe ser, necesariamente, uniforme para todo slyppara todas las personas sin
someter a los ciudadanos a perjuicios dificiimemamendables.

Los adultos mayores no deberian, sin participavagtorganizadamente, compartir la
idea y mucho menos su consolidacion legislativaadevariables y propuestas de
actuacion que en materia previsional o de la of#gtaervicios sociales y sanitarios se
les intente imponer sin previa consulta. Entre sptrdnay varias razones
ejemplificadoras:

- No se puede ni se debe, por la necesidad deraddilaanciamiento social, conculcar
los derechos de los mayores taxativamente enurcinlda Constitucion Nacional y
Provincial,

- La desvinculacion jurisdiccional, administrativade otra indole de los regimenes

previsionales no pueden violentar los derechosiadgs de las personas,
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- No es admisible que se recurran a maniobrasiqadily econdmicas encubiertas de
legitimidad legal para lesionar los intereses ede los mayores cuya defensa tiene
gue ver con la proyeccion en el tiempo de su daghigcalidad de vida,

- Las personas mayores deben acercarse lo masepadibedad real de su jubilacion,

- Cuando hoy se habla de “jubilacion anticipada”péejubilacion” se encubre el
despido de grandes masas de trabajadores y empleadda edad previa a la
jubilacion y ello, no se hace por razones socidaaas 0 por “beneficiar” a las
personas, sino por razones de indole econdémica,

- La jubilacién anticipada al igual que ciertosoBpde retiros, difieren en un plazo mas
0 menos largo y con amortizaciones parciales obladal tiempo que transcurre entre
el momento de la extincion laboral y la jubilacién,

- Las jubilaciones anticipadas son un instrumeiiicaz para ayudar a empresas en
crisis y a los propios estados,

- La jubilacion anticipada es una condena y untiwizacion indirecta de trabajadores
y empleados encerrada en una concepcion antigébgita,

- Nadie reconoce la utilidad de los trabajadoregares cuyo papel funcional, muchas
veces, es superior al de los jovenes y no se lescasf nuevas oportunidades
adaptativas a las tecnologias cambiantes y ar@amsitancias de produccion,

- Es mejor utilizar el dinero publico para aleritaformacion y el reciclaje técnico en
el Estado y en las Empresas en lugar de utilizanocayudas individuales o para
impulsar la regulacién econémica que nada tienevgueon el desarrollo humano en
el campo social,

- El mercado de trabajo debe ser para todos y logsda los jovenes,

- El Estado y las empresas no deberian emprendearsino del abuso en las
jubilaciones anticipadas y en los “retiros volurdst,

- Por su salud biopsicosocial, los mayores deberidrabajar, si asi lo desean y
para ello se pueden otorgar via bonificaciones emesariales y/o estatales el

estimulo necesario para que ello suceda,

- La jubilacién anticipada genera problemas espesify graves en lo social y
psicolégico individual que estan a caballo entresimacion del jubilado y el

desempleado,
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- En un pais como el nuestro, en que las jubilasono estan acordadas, son
compulsivas, no tienen tratamiento preparatoriocgssicial y no responden
mayoritariamente a las necesidades dinerarias yigitigas reales de los mayores, el
jubilado no tiene futuro ya que arranca en esteston un porcentaje muy por debajo
de lo que le corresponde en justicia y con dessglusdaptativos a la nueva realidad,

- La Seguridad Social, desea y necesita ahorrarg®icentaje elevado del costo total
con las jubilaciones anticipadas (para los paigessgbsidian el desempleo el costo de
un prejubilado y de un desempleado es el mismo), gsp interesa jubilar
anticipadamente y mantener a una enorme masa slenpsren una actitud resignada y
no conflictiva -el mal menor es la jubilacion afgada versus el desempleo a cierta
edad-,

- Nadie esta dispuesto a contemplar los efectoso®para la persona, su familia 'y la
sociedad de las jubilaciones anticipadas,

- Las jubilaciones anticipadas suponen un empatmienio real de los trabajadores,

- Las empresas prefieren sacarse de encima aalogjddores mayores, que son mas
costosos porque tienen mas tiempo de relaciondabor

En conclusion, seria deseable proteger los desedhdas personas mayores y no
convalidar, sin un andlisis previo participativaytravés de una critica constructiva,
todo lo que se oponga a criterios biologicos, s$esjapsicolégicos, econdmicos,
politicos y culturales que se aparten de nuesalalesl gerontologica social para hoy y

a futuro para las proximas generaciones.
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LA CURACION DE LOS VIEJOS

Los médicos saben que las enfermedades humanas teachas causas y que el
cuerpo solo puede expresar la enfermedad con wrtoep limitado de signos y
sintomas. El tratamiento, que sélo se basa enint@nsas, puede ser inconveniente y
hasta dafiino; lo primero que debemos saber esaysa produce la enfermedad y ésta
debe ser atacada con el tratamiento.

Una buena atenciéon médica significa entender péregta enferma una persona vy, Si
es posible, curarla, teniendo en cuenta que nasreamos por diferentes razones,
entre otras, por predisposiciones biologicas, poe go nos cuidamos bien, para
utilizarlas defensivamente para alcanzar difererpespositos, para obtener un
beneficio secundario como atencion y carifio.

Es mejor no precipitarse a sacar conclusiones pitgasaante la expresion quejosa de
una persona mayor; la atenta escucha nos dardesngpte, una hipétesis de trabajo
qgue luego la exploracion confirmara o no. Aferraaisen pensamiento especulativo,
por mas atractivo que sea, no constituye un busmnca los viejos, como todas las
personas, son individuos unicos e irrepetibleshgisrias son Unicas, no se parecen a
otros, son diversos en su biologia y en su videriot se enferman como pueden o
como quieren, por eso, aunque las generalizacpmesnparaciones son seductoras
es mejor renunciar a ellas y ocuparse de lo espeqif peculiar de cada uno; son
legidn los pacientes que se conducen de una mguenao entendemos.

Muchas personas mayores toman toda clase de meit@snpero, sin embargo,
siguen desmejorando. El proceso de envejecimiégie sus problemas propios, hay
decadencia funcional, puede haber pérdida de tattdades mentales, miedos de todo
tipo, situaciones abandonicas de propios y ajepésjida del placer, indefension

socioeconémica...
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El intento de curar a ultranza es, a veces, fateedlismo y contribuye a incentivar las
hospitalizaciones y someter a los mayores a cassipiuebas y “tratamientos”; la
reminiscencia de los propios  fracasos en laotstpersonal de los mayores sin
contencidon psicoafectiva a edades avanzadas, esqueasuficiente para provocar
depresion, angustia, miedo y hasta panico.

La sensacion de que uno se ha equivocado, es, igaélnada puede ya cambiar, la
culpa, la aparente falta de sentido del tiempodaipuede tornar la vida insoportable
en una mezcla de desesperanza y desesperaci@tpsrcasos, el infierno psicolégico
debe ser intervenido y tratado y ayudar al adukyona creer y esperar, a recrear su
confianza y a convencerle que “vale la pena” stamina por el lado positivo de la
vida.

Lo que se pueda hacer por las personas depend&adatema en que se diagnostique
su estado y el grado de importancia que tengamdaables bioldgica, psicoldgica y
social. A cualquier cosa se le puede dar cualquerbre tanto que podemos llegar a
decir que nuestro perro salchicha es un gran dgréds)o se opondra; pero no por eso
es un gran danés. Estandarizar el diagndstico nmudhzes aparta el tratamiento del
individuo concreto que se esta tratando y la biooaéidacion no alcanza, aun hoy,
para mitigar o curar la preocupacion de los vigsel fin, la pérdida de contacto con
los que aman, la angustia de la separacién preeudsla angustia ante la muerte.
Hay que ayudar para que el mayor sienta que daja aspaldas algo de si mismo, que
alguien como €l continuara la tarea, que la refapisitiva con los hijos y la personas
-sobre todo con los jévenes- es buena y conveni@ate que interesarse por él y
admirar sus aciertos y sus realizaciones, asedmrianportancia de su pasado y lo
importante que es €l en el presente; todo esto ifgerapear cualquier temporal
emocional sabiendo que, con raras excepcionestrowmnana nueva vida con la
esperanza puesta en el futuro no tiene sentiddilidaal. A cierta edad no trata la
persona de reconstruir la casa donde vive; a lgsrB8s ya la tiene construida y puede
llegar a sentirse muy comodo viviendo en ella;dfies que quedan pueden ser muy
interesantes y gratificantes y se puede aprendmirade maneras mas satisfactorias a
pesar de la vejez, los achaques, la enfermedad sufaimiento manteniendo la

excelencia de los rendimientos.
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No se trata de liberar al mayor del sintoma siert&m cuenta lo que lo provoco; el
sintoma puede estar cumpliendo importantes funsige la persona comunica por
mediacion de éste; respetar un sintoma signifatartmuy seriamente de entender sus
causas Yy su importancia en la estructura totahgeeitsona. El tratamiento no deberia
influir sobre los aspectos externos de la vidasgneialmente, no presionar sobre la
toma de decisiones del paciente mayor; si asi e@fwna actitud de este tipo va en
detrimento de éste, debilita y ocasiona dependdmmiza el tratamiento y hacia la

persona gue lo administra; la manipulacion debditgo.

Con los ancianos, como con los nifios, hay que $egaiucho mas y en funcion de las
condiciones que le den ventaja para consolidaslidad de vida, la autoestima y la
dignidad.

Conviene, siempre, aleccionar a la persona maym pgae separe y entienda las
reacciones mas o menos normales ante el envejetonie aquellas otras que son
exageraciones patolégicas y recomendarles que senpsu tiempo cavilando en
problemas que no merecen que se les dedique tielmEglud, entre otras cosas,
consiste en seleccionar aquellos problemas quentiensuficiente importancia y que
vale la pena intentar resolverlos; los mayores emesitan conseguir grandes logros,
mantener una tension ansiosa por destacarse, bafegrzos por escapar de la
inseguridad, pagar altos precios por conseguirscddachos ancianos se encierran en
si mismos porque para ellos el mundo se ha codeezti un lugar que los asusta y les
genera ansiedad. Si ese mundo les dijera que tienmmo para ofrecerle, que su
actividad y experiencia es util, que su presenomgusta , agrada y la disfrutamos y
gue admiramos sus logros, las cosas serian bitntasspara ellos y para nosotros; el
mayor, utilizando sus recursos, se demuestra #&giarlo que vale y asi no hay animo
gue no se levante. Siempre se puede hacer algesatee y valioso con el tiempo que
gueda, restablecer la esperanza y obtener pladarvitia.

Los terapeutas no debieran permitirse ser derrstgdo los pacientes afosos; el
derrotismo es lo mas destructivo que puede sueedanh paciente; si el que trata se
siente derrotado, el paciente no puede cultivesfgeranza en si mismo. Toda persona

que inicia un tratamiento ya se siente derrotadogbdiecho mismo de tener que
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ponerse en tratamiento; la autoestima se ve gdpegadhace que nos sintamos
inferiores.

Todo viejo, aun enfermo, tiene esperanzas de queenpo funcione normalmente y
quiere utilizar sus poderosas reservas funcionales.

Para tomar decisiones para curar hay que escuclsamante y oir al corazén del
paciente y del terapeuta; gran parte de los efestitgsos se deben a la forma en que
se hacen las cosas, en todo caso, es mejor sguitizedores, sinceros y convincentes
respetando y estimulando el punto de vista dekepéei

Un anciano debe permitirse redescubrir su propio Viar y ayudarle a ello,
restablecer su salud fisica y emocional y disfrutarsiempre, del tiempo que le

gueda.
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EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO

El DIAGNOSTICO es un proceso intelectual y no instental. Llegar a un
diagndstico es la expresion mas elevada del peesamilinico.
Hacer un diagnéstico es:

- Pasar de un enfermo concreto a un prototipo qleeesermedad,;

- Pasar de un enfermo a una enfermedad bajo unalecasion estructural;

- Pasar de un significante o sindrome sin nominaaiguna a un significado o

enfermedad con su correspondiente base etioldgica.
Cualquier clasificacion diagnostica deberia ser:
- Abierta (a la integracion con nuevos elementosrdiaticos),
- Basada en presupuestos teoricos no discutibles,
- Fundada en criterios claros y delimitados.

El diagndstico, en general, es la base de comuaitantre los miembros del equipo

de salud, sea cual sea su incumbencia profesiagah@a y, aiun mas, con los equipos
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vinculados al trabajo social si se admite que #idad, en los adultos mayores, es

siempre biopsicosocial.

El diagndstico es un sistema de “localizacion-recapion”. Cuando curamos,
rehabilitamos o recuperamos a un enfermo ubicadoucobuen diagndstico no sélo
tenemos la informacién que nos da el enfermo samemas, el conjunto de

sugerencias colaterales que brinda el diagnéstied gue lo ubicamos.

El diagnostico tiene que tener “validez descrigtivas decir, homogeneidad o

semejanza entre los diferentes enfermos ubicadoa arismo diagnéstico.

El diagnéstico tiene que tener “validez predictivas decir, brindar datos precisos
para una mejor estrategia terapéutica y, en todo, aebe proponer un continuum
entre situacion premorbida, enfermedad actual, gstico, prevencion y tratamiento.
SoOlo el beneficio de la prediccion compensa elqtettado” que comporta el

diagndstico de una “persona’.

El diagndstico tiene que ser “valido y fiable”. diagndstico puede ser fiable y no ser
valido; si es valido siempre es fiable. La validezla validacion se refiere al
instrumento elegido y usado para diagnosticar y qiébe servir exacta y

especificamente para conseguir ese objetivo.

El diagndstico, es de desear, se mantenga indktemdb largo del tiempo.

Casi nunca un instrumento o un sistema clasificates completo; cada uno aporta

matices que muchas veces no conviene intercambiar.

El “criterio diagnostico” se define por la elecciony utilizacion de los parametros
centrales en funcion de los cuales se hace el diagtico; EL CRITERIO
PRIMORDIAL ES EL CLINICO.
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El diagndstico clinico se hace por los llamadososias fundamentales (sintomas y

signos definitorios, mayores o diana).

Las ESCALAS DE VALORACION sirven para el diagnostiebjetivo, para valorar
numéricamente la gravedad; para el contralor yisggnoto y la evolucion de la

terapéutica.

El CASO CLINICO no sélo es un sindrome somatica sembién psicoldgico y/o

psicopatoldgico subyacente; involucra el conflipgicoldgico y social de la persona,
su inteligencia, el nivel educativo, la cultura, dasmovision, la personalidad, los
aspectos economicos, la antigiedad de la enfermeldad contactos médicos
anteriores, la dinamica de la enfermedad, la @aoédico-paciente, el manejo que

de la enfermedad hace el enfermo, el contexto fsonibar, etc.

La buena formacién semioldgica es la llave pardbwen diagnostico y una prudente

terapéutica.

Un ABORDAJE TERAPEUTICO es mucho méas complejo que dimple

administracion de un farmaco.

El PLACEBO (de = placere; complacer) surte siengfeeto en la tercera parte de los

casos.

El efecto beneficioso tanto del farmaco como delcgbo, en cualquier caso,

dependera del médico que lo administre (el médioaocmedicina).

Las respuestas al tratamiento, en ocasiones, sawlgjales, inesperadas, atipicas y

adversas especialmente en adultos mayores.
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Cualquier tratamiento supone un compromiso ecormmmtre lo que se va a lograr y
lo que va a costar, por ello, el buen diagnéstida juena elecciéon farmacoldgica es
decisiva. Los costos son econémicos para el paciemara las instituciones que le
dan cobertura hay, ademas, contraindicacionestosfsecundarios, interacciones no

beneficiosas, hipersensibilidad, farmacogenétisdaderable, sexo, edad, riesgo.

Siempre es Gtil comportarse terapéuticamente ddanmea Unica y coherente aunque,
algunas veces, habra que agregar farmacos compbemosral de base. No conviene

ensayar experimentos ni probar “a ver qué pasp&aamente con los viejos.

El clinico tiene que tener clara la dinAmica deréermedad ante la que se encuentra;
en algun momento, si se puede, tendra que iraigatirada de un tratamiento. En el
caso de los viejos, muchas de sus patologias soictas y carecen de riesgo vital; en
estos casos se pueden retirar los medicamentosesiares y “darle vacaciones

terapéuticas” a los pacientes.

A veces, en algunas enfermedades ciclicas, cordvemda terapéutica de sostén
preventiva sin descuidar la educaciéon sanitariaetdérmo y de sus familiares y
utilizar los criterios de la prevencion primariacgndaria y terciaria mas los cuidados
progresivos (sobre todo en mayores).

Las enfermedades bien “recortadas” y de inicioesgefician de tratamientos breves,
concisos y contundentes; una vez solucionado dilgma se acabo el tratamiento.

Salvo excepciones, conviene evitar la terapéugcanantenimiento.

En otra vertiente de analisis, el paciente pertucbadiciona y “aprieta” al médico
para no deprivarse del tratamiento y de los medkcans. Esto sucede todo el tiempo
(sobre todo en pacientes mayores) porque hay coenpes) de dependencia, fobia,
ansiedad y farmaco-dependencia biolégica (casmslgsicofarmacos); porque hay
enfermos dependientes de la relacion con el meédioogue el enfermo deja la
medicacion “apenas se siente bien” y sin consaltarédico (le mienten); porque hay

muchos pacientes que siguen tomando la mismadeantie medicacién antiguamente
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recetada por el médico, la toman de forma anarquieamezclan con toda suerte de
medicamentos ( a veces culpabilizan de esto alaogdiorque toman medicamentos
por largos afios a dosis no terapéuticas como “agsyooldgico” sui generis y

personal.

EN CLINICA GERIATRICA LO ATIPICO ES LO COTIDIANO

Lo mas atinado es tener una vision historica, dmitg holista del enfermar vy,
subjetivamente, tener en cuenta que “el viejo”diemedos vinculados a limitacion
motriz, la deformacién, el dolor, la discapacidadal, pérdida de la insercion y
participacion sociocultural, la ansiedad frenta anuerte. Muchas veces se refugia en

la enfermedad cuanto mayor sea su exclusion dékxionpsicosocial.

Los enfoques idiogréficos de considerar la enfeadeaislada, perfilada y recortada
deberia dar paso a un criterio gnomotético don@mfelrmar es la combinacién de un
conjunto de variables biologicas, psicolégicasgiales.

Crear figuras “cerradas” es mas una necesidadgoof@ (para robustecer la potencia
de conocimiento y manejo) que una ventaja terageuti

Producir un diagnéstico no es elaborar un prodo@aufacturado que da lugar a mas
diagndsticos, mas pruebas complementarias y mébgsuerapéuticas.

La enfermedad surge del didlogo permanente del reordn su historia decodificada

por el médico y éste, al tratarla, no debe intelatanuerte de la enfermedad sino la
basqueda de la salud.

EL PACIENTE DEBIERA TENER CONFIANZA EN LA MEDICINA
CONFIANZA EN EL MEDICO COMO PORTADOR DE SABERES YECNICAS
Y CONFIANZA EN LA PERSONA DEL MEDICO COMO TAL. El rdico cabal
ama su oficio y arte, tiene buena formacion tégrseasibilidad por la vida humana y

entusiasmo terapéutico.
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La relacion médica con el mayor y su familia imglima mayoria de edad emocional

y cientifica del médico para con la persona gue.tra

El MEDICO DE CABECERA, histéricamente, cumplia umngsion protectora,
caritativa, tranquilizadora y salvadora. El MEDIQWE CABECERA era nuestro

hombre de confianza que estuvo al lado de nugsad®s en la hora de la muerte.

El MEDICO SUPERESPECIALISTA cuya mano, muchas veoesllega a estrechar
la del paciente, esta muy avezado, se oculta trasparato conectado al cuerpo del

paciente y lee el resultado que éste arroja.

El MEDICO DE CABECERA, aunque a veces no puedadlks el caso”, orienta,
contiene, consulta, valora, integra, dirige al pat@, hace prevencion, anticipa las
reagudizaciones y posee por su conocimiento y seguio de la persona enferma una
global y mesurada lectura y valoracion; acude p;cposee “dos diagndsticos”™ el de
la enfermedad y el del enfermo y sea cual seaseltaglo, el médico de cabecera es un

gran procurador de salud.

EL MEDICO, EL PACIENTE Y LA ENFERMEDAD son tres rigades interactivas,

interrelacionadas e integradas que no pueden oekasie por simple contigtidad.
Los pacientes deberian aceptar que la “curaciérésnon estado ideal, absolutamente
predecible y asegurado y que los tratamientos éro@ie son inocentes, llevaderos y

ausentes de toda molestia.

Prohibiciones, regimenes severos, incompatibilidadgirosas no son recomendables

en adultos mayores.

Oir bien y escuchar mucho, es lo mas importante entrevista.
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Una relacion excluyente que no integre en el aircld la enfermedad al médico, al
enfermo, a la familia y a las instituciones asisi@es tiene corta vida y sus resultados

son magros o nulos para todos los actores.

La HISTORIA CLINICA sigue siendo la fuente por elacia para el conocimiento
de la enfermedad; por ella y a través de ella seamy se vive al enfermo.

La familia, en el caso de adultos mayores, puedelseuxiliar terapéutico mas eficaz

o el mas desintegrador.

La rehabilitacion y el mantenimiento de las persoea salud es el eslabén mas

delicado de la asistencia sociosanitaria de un pais

Una gestion politico-asistencial deficiente, incigfite o partidaria influye, para bien o
para mal, en la funcion sanitaria aparentementealefeda de este contexto como el

diagndstico y la asistencia.
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TENDENCIAS DE LAS NECESIDADES
SOCIOSANITARIAS Y DE CONSUMO DE
LOS ADULTOS MAYORES EN LA
SOCIEDAD ACTUAL VINCULADA A LA
EXPLOSION DEMOGRAFICA DE SU
CRECIMIENTO EN LA POBLACION
GENERAL

LAS PERSONAS MAYORES YA ESTAN DEMANDANDO A LOS PODERES
PUBLICOS UNA ATENCION Y UNA ASISTENCIA CADA VEZ MAY OR

En el mundo y en Argentina, por primera vez enidéoha, tres o cuatro generaciones
coexisten, aunque en pocos casos cohabiten.

La poblacion mayor tiene una tendencia a equiparars cantidad con la de los
jovenes y a que estos Ultimos sean superados eerapar las personas mayores de
65 afios, aun teniendo en cuenta los aportes migrato

Hay una franca tendencia a la disminucion de lodingentes de poblacion juvenil y
un incremento de las personas mayores; dentro lde, ele quienes llegaran a ser
longevas.

Las mujeres sobreviven mas a los hombres; las m&ssoongevas son,
mayoritariamente, mujeres; hay mas viudas que siuday mas mujeres en estado de
penuria que hombres; hay mayor cantidad de mujgreviven solas o que han tenido
que dejar su hogar para residir en casa de fagsliaen residencias para mayores.
Cada vez mas, hay que destinar recursos creciatgeBnados a atender las
necesidades de las personas mayores; la atenci@stdesector de la poblacién

constituye el principal capitulo del gasto de lgusilad social.
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A medida que vaya aumentando el nUmero de persoageres, se irdn generando
cada vez mas necesidades de servicios y bienesorgldos con la salud, sobre todo
con el aumento de la poblacion mayor de 80 afios.

Las mayores necesidades de las personas maymspsgdeale la buena atencion de su
salud, son las necesidades de llenar de contesidd®mpo libre, de ser utiles, de
relacionarse, de transmitir conocimientos y de resp#ento.

Las necesidades y los requerimientos vinculadas &ependencias” que ocasiona la
vejez, demanda de profesionales y técnicos capasit@ualificados, de excelencia y
de dedicacion a tiempo completo a este tipo deasalefraestructura, equipamiento,
tecnologia adecuada, cuidadores de personas magesmados a auxiliar y
solucionar las actividades diarias, equipamientomékiico, infraestructuras
domiciliarias facilitadoras de la autonomia persona

En el mundo y en Argentina, los hogares con merapacidad adquisitiva lo
constituyen los que tienen 65 afios 0 més afios guesio han cumplido los 24 afos,
sin tener en cuenta la masa poblacional en edacatgsocupada que esta en franco
crecimiento. EXISTE UN VINCULO ENTRE POBREZA Y ENVECIMIENTO.

El nUmero de hogares en donde el sustentador jpainttene 65 afios 0 mas crece en
forma ininterrumpida. El porcentaje de dependiedesayores son hijos o hijas y en
menor medida nietos. El aumento de la longevidadrse también que habra cada vez
MAas personas mayores que deban mantener a sus.padre

Cada vez mas, aumentara el apoyo informal a losoraayy habra mas personas

mayores que deberan cuidar a otras personas mayores

EN EL SECTOR DE LAS PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS HAYNA
“CONTRACCION EN EL GASTO". Esto se corresponde dardisminucién de los
ingresos que se produce a partir del momento equelel jefe de familia deja de
percibir un salario para empezar a cobrar su jaiditao pensién o queda viudo.

Los precios de la canasta suelen ser abusivosgolusrnos no regulan los precios de
determinados productos para proteger la economitagigoersonas mayores. Los

mayores en general, consideran excesivamente garasu capacidad de compra: los
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alimentos, el mantenimiento de la casa (impuestt&fono, luz, gas), médicos y salud
en general, transporte y servicios.

Proporcionalmente, el gasto total que erogan logomnea destinados a articulos de
primera necesidad es mayor que en el resto decladsal. En el gasto de las personas
jubiladas, las partidas referidas a salud y vivéewhantenimiento y equipamiento)
tiene una importancia relativamente mayor que enoejunto de la poblacion. El
dinero destinado al ocio, la cultura, los espedté;ihoteles, restaurantes y cafés ha
disminuido en términos absolutos y relativos y anmayoria de los casos es
inexistente. LAS PAUTAS DE CONSUMO DE LAS PERSONABAYORES
TIENEN QUE VER MAS CON LA CUANTIA DE SUS INGRESOSWE CON SU
EDAD. La capacidad de ahorro de los mayores es(gal&ive (¢,) al dia) teniendo en
cuenta, ademas, que la capacidad de ahorro disenianyes de que llegue la
jubilacion, concretamente a partir de los 50 afeedhd.

En términos de compra, los mayores aprovechanféatas, buscan rebaja y tienen
mayor fidelidad a las marcas y a los comerciosfid?e® hacer sus compras y
demandar servicios en establecimientos proximosisademicilios. La causa mas
importante de insatisfaccion, lo constituye el prec

El “mercado” de los mayores resultara cada vez gréisde y movera una proporcion
cada vez mayor de los recursos publicos y privatdogferta tiene que abarcar un
repertorio cada vez mas variado y especializadoaductos y prestaciones.

Los bienes y servicios destinados a preservar lizad sa restaurarla, los soportes
sociales, rehabilitativos y dinamizadores deber@amderse, cada vez mas, en los
hogares y los sistemas prestacionales no estaarpoes para hacerlo.

Los cuidados progresivos para adultos mayores regerien una responsabilidad
compartida entre las instituciones publicas, la imiativa privada y los familiares.

La oferta de servicios de apoyo doméstico a los nags debera, rapidamente,

incrementarse y retrasar, todo lo que sea posiblelisnternamiento en residencias.

EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE CON DIGNIDAD Y CALIDAD DE VIDA
ES UN TRIUNFO DE LA ESPECIE Y LA SOCIEDAD HUMANATODOS, SIN
EXCEPCION, DEBEMOS COMPROMETERNOS A SUSTENTARLO. LA
JUVENTUD ES UNA ENFERMEDAD QUE SE CURA CON EL TIEMP TODOS
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ESTAMOS EN EL MISMO BARCO EN ESTE VAGABUNDO PLANETA
LLAMADO TIERRA.
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USO DE MEDICAMENTOS Y DROGAS
EN ADULTOS MAYORES

El estado de salud de los mayores de hoy, a jyrgdo que se dice en las encuestas,
es bastante bueno. No es cierto que envejecemsranso de enfermar.

De hecho, cuando a las personas mayores se lesnmequé es lo que mas les
preocupa siempre sale la salud. La edad introdarebios en la persona que
modifican la manera de comportarse del organisni@y. cambios fisiolégicos o
normales; hay cambios a partir del padecimienterdermedades y, por ultimo, hay
cambios que derivan del tipo de vida que uno headle, de los factores ambientales y
de los factores de riesgo. Conviene no confundar@teso normal del envejecimiento
con la idea de que todo mayor es un paciente geaat

Qué es, entonces, ser un paciente geriatrico: resnsepersona mayor -cuanto mas
edad se tenga es mas probable-, con problema®fahes (algun tipo de incapacidad
fisica o psiquica), con pluripatologias crénicasgecir, con enfermedades acumuladas
y, muchas veces, con problemas sociales (pobrezegr@sos) y psicologicos sobre
los que se afiade un problema agudo.

Ser mayor y enfermo no son términos sinénimos. rleecimiento sobre todo
determina dos cosas: pérdida de los mecanismoseskrvas del organismo o
reduccion de las respuestas defensivas ante lgi@gre la injuria biologica. Si es
cierto, que cuando uno va siendo mayor tiene muctssprobabilidades de enfermar
y logicamente de tener mas enfermedades.

Hay muy pocas enfermedades que sean especifickswdgez, pero la manera que
tienen de presentarse es muy distinta y esto partecular en edades avanzadas, por
ello, la mirada médica debe ser sensible, atectuta para detectar estas atipicidades
y tener en cuenta el factor edad a la hora de peapan tratamiento.

La manera de responder a los farmacos en geneaalaljgunos en particular, se

modifica con la edad. Los medicamentos revelancidad, promueven efectos
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adversos, resultados a veces paradojales, haldityat@pendencia, gastos innecesarios
y un modelo biomedicalizado con falta de calidad wiéa con una excesiva
internalizacion de los aspectos biopatoldgicogpdateso del envejecimiento.

La administracion de farmacos a las personas maydebke partir de los acertos que
acabamos de enunciar. La fisiologia de la vejezdienta: alteraciones en la
composicién del cuerpo, decremento en las funcicaediovascular, cerebrovascular
y del sistema nervioso simpatico, degeneracionamaly reduccion de la sensibilidad
de los reflejos baroreceptores, alteraciones efur&ion renal, hepatica y en la

composicion de la sangre, cambios en la sensidiligéaos tejidos a las drogas.

PRUDENTE Y REDUCIDA FARMACOTERAPIAEN LAVEJEZES L A
MEJOR ESTRATEGIA

En los mayores la farmacodinamia de muchas drogfasatterada resultando en una
reduccion y/o retraso en su eliminacion; los arasarsuelen tener multiples
enfermedades que suelen ser medicadas sin tenecuenta la interaccion
medicamentosa, la potenciacion de efectos, etcs umjos tienen una alta
probabilidad de tener ciertos desordenes de ladsgwe “invitan” a utilizar
medicamentos con accion en el sistema nerviosaatesriginando severos efectos
adversos en las funciones intelectuales.

La funcion renal, hepatica, sanguinea y tiroidedodepacientes mayores deben ser
valoradas peridodicamente; deben tenerse presesterulas metabdlicas de los
farmacos y la historia medicamentosa de cada pacid® edad avanzada. Deben
eliminarse todos aquellos medicamentos que nolssolEamente necesarios.

Las dosis de medicamentos Unicas diarias 0 a loos veces al dia constituyen
regimenes terapéuticos particularmente desealdesmdos con explicaciones claras e
instrucciones detalladas por escrito de como tdenaredicacion y, en muchos casos,
s6lo la familia, la ayuda doméstica o el personatlador sera el encargado de la

administracion de los farmacos.
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VALORACION SANITARIA, A PROPOSITO
DE DOS ESTUDIOS

ENCUESTA SOCIOSANITARIA EN ADULTOS MAYORES
I.N.S.S.J.P. de BUENOS AIRES
MUESTRA INDIRECTA SOBRE EXPEDIENTES DE SUBSIDIOS 1.100
CASOS DE 22 PROVINCIAS
Confiabilidad = 95%;

Cobertura Auxiliar Gerontolégico = 19%; Cobertura NBl = 77%

Afio 2002

SITUACION HABITACIONAL (en %)

NIVEL EDUCATIVO (en %)

CASAS O DEPARTAMENTOS 81,3
VIVIENDAS INCONVENIENTES 11,6

INSTITUCIONES 5,4
PROPIETARIOS 45,0
ALQUILADAS 25
CEDIDAS 5D
INTRUSADAS 4,0

No asisti6 a escuela primaria 15,8
No alcanz6 a completar primario 48,7

Completd escuela primaria 24,0
Inicio sin completar secundario 4,0
Completd nivel secundario 4,9
Universidad 4

CONCLUSIONES

1. LOS MAYORES ESTAN AFECTADOS POR MULTIPATOLOGIAS

(67,5%),

2. TIENEN GRAVE DETERIORO NEUROPSICOORGANICO (56,2 %),
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3. TIENEN ELEVADA DEPENDENCIA FUNCIONAL (54 %),

TIENEN POBREZA POR INGRESOS,

5. LOS CONVIVIENTES DE LOS MAYORES TIENEN POBREZA POR

INGRESOS Y LIMITADA O NULA CAPACIDAD ECONOMICA PARA
CONTENER LAS NECESIDADES DE SUS MAYORES, AUN
JUBILADOQS,

HAY DEPENDENCIA DE LOS CONVIVIENTES HACIA EL MAYOR
QUE SE CONSTITUYE EN PROVEEDOR CRITICO DE INGRESOQOS,

7. LOS MAYORES TIENEN BAJO NIVEL EDUCATIVO,

10.

11.

HAY ALTA VULNERABILIDAD SANITARIA Y SOCIOECONOMICA
CON PATOLOGIAS SEVERAS (CRONICAS O DEGENERATIVAS)
CON RESTRICCIONES MUY IMPORTANTES PARA LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA,

HAY POBRE O NULA CONTENCION Y SUSTENTO DE LOS
MAYORES POR LOS ADULTOS EN EDAD ACTIVA, LO QUE
INVIERTE EL ORDEN BIOLOGICO Y ECONOMICO ESPERABLE
EN EL CUAL LOS MAS JOVENES SE HARIAN CARGO DE LOS M AS
VIEJOS,

LOS PROGRAMAS SOCIOSANITARIOS DEBERAN SEGUIR
SOSTENIENDOSE (ATENCION DOMICILIARIA, CUIDADOS
PERSONALES, PRESERVACION DE LOS RECURSOS
HABITACIONALES, CONTINUIDAD DE LOS TRATAMIENTOS,
REHABILITACION, NECESIDADES BASICAS, INSERCION EN E L
MEDIO SOCIAL, INTERNACIONES GERIATRICAS CUANDO SEAN
NECESARIAS, CENTROS DE DIA, ETC.),

LA TENDENCIA SERA HACIA EL EMPEORAMIENTO TENIENDO
EN CUENTA QUE LA PROYECCION SOCIODEMOGRAFICA DEL
ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL PARA LA ARGENTINA ES DEL
18 % DE HABITANTES DE 60 ANOS Y MAS PARA EL ANO 2.025.
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ATENCION PRIMARIA
DE LA SALUD

PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA SOCIOSANITARIO

VIGILANCIA 'Y SEGUIMIENTO

UNICO EFECTOR DE DERIYACION TRANSITORIA Y EVENTUAL
OTROS NIVELES DE ATENCION

CONTENEDOR SOCIOSANITARIO DE LA DEMANDA

EFECTOR REPARADOR Y PREVENTIVO EN LA ENFERMEDAD YL A
SALUD

REHABILITACION INTEGRAL
EDUCADOR PARA LA SALUD
EFECTOR DE ATENCION INTEGRAL
VIGILADOR Y CUIDADOR DOMICILIAR

EJE ARTICULADOR DE LA RED DE ATENCION SOCIAL Y SANI TARIA
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SISTEMAS INTEGRALES LOCALES
SOCIOSANITARIOS (“SILOS”)
GERONTOLOGICO-GERIATRICOS

EFECTORES SOCIOSANITARIOS LOCALES EN LA COMUNIDAD E N

CENTROS DE JUBILADOS Y PENSIONADOS (CJyP)

CJyP

ARTICULA CON

l

PARROQUIAS
ESCUELAS

Centro de Salud
Hospitales
Clinicas y Sanatorios
Postas Sanitarias

CENTROS VECINALES

MUNICIPIOS
ONG’S

PAMI
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POLITICAS PARTICIPATIVAS EN EL
MARCO DE UN PLAN GERONTOLOGICO
PROVINCIAL

(FEDERACION DE TODOS LOS CJyP)

CENTRO DE SALUD

« RELEVAMIENTO SOCIOSANITARIO

« PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA
« PROMOCION DE LA SALUD

« EDUCACION PARA LA SALUD

« ATENCION INTEGRAL DOMICILIARIA

PARROQUIA

« CONTENCION SANITARIA Y SOCIAL PREVENTIVA
« SERVICIOS ALIMENTARIOS COMPLEMENTARIOS

CENTROS DE JUBILADOS Y
PENSIONADOS

« SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

« SERVICIOS SOCIALES PRIMARIOS

« AUTOGESTION

« ACTIVIDADES GRUPALES MULTIPLES TERAPEUTICAS
e GESTION
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« SERVICIOS MULTIDIMENSIONALES VENDIBLES A LA
COMUNIDAD LOCAL
 DINAMIZACION SOCIAL

ESCUELA

« ALFABETIZACION DE ADULTOS MAYORES
« ACTIVIDADES INTERGENERACIONALES

« VOLUNTARIADO SOCIAL

« CURRICULA

VOLUNTARIADO SOCIAL
* ARTICULATORIO
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ATENCION PRIMARIA DE LA

SALUD
(APS)

COMUNIDAD / \

CENTROS DE JUBILADOS Y
LOCAL PENSIONADOS
SISTEMAS LOCALES

SOCIOSANITARIOS
GERONTOLOGICO-
GERIATRICOS
“SILOS” GERONTOLOGICO-

K GERIATRICOS /

FAMILIA'Y HABITAT

IGLESIAS

SEGURIDAD

CENTROS DE SALUD-HOSPITALES-CLINICAS Y SANATORIOS

CENTROS VECINALES

CENTROS POLIDEPORTIVOS

CENTROS CULTURALES

CENTROS COMERCIALES

COOPERATIVAS

ONG’S

TRANSPORTE PUBLICO DE PASAJEROS

MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL

ESPACIOS RECREATIVOS

CLUBES

BIBLIOTECAS POPULARES

SERVICIOS GENERALES

MUNICIPIO




COMUNIDAD

CENTRO DE
DIA

SISTEMA
SANITARIO

RESIDENCIAS
PARA
MAYORES

CENTROS

DE
INFORMACION
sociosanitaria
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ATENCION SOCIOSANITARIA

INTEGRAL
EQUIPOS MOVILES

INTERDISCIPLINARIOS

<
«
<
«

!

PERSONA
MAYOR

NO ES UN
PACIENTE
GERIATRICO
Su lugar es su
habitat vy su familia

AYUDA
DOMESTICA

ALIMENTOS
SOBRE
RUEDAS
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ENFERMERIA'Y PODOLOGIA
EN LOS CENTROS DE JUBILADOS DE LA
PROVINCIA DE SALTA

La oferta de servicios de salud, en su mayoriareglores de la enfermedad, estan
concentrados en Salta Capital y en ciudades casederdepartamento.

La accesibilidad al sistema oscila entre el 12-T&ltotal y se produce por demanda
espontanea.

Queda claro, entonces, que pese a las deficiensmas,los Centros de Jubilados
instalados en el espacio de la comunidad locajjl@sofrecen permanentemente y sin
restricciones acceso a servicios de salud primadesseguimiento y contralor no
médico, preventivos y de alta continencia socidasaai

La Enfermeria, para la realidad brevemente descrgst el Gnico contacto que tienen
miles de viejos saltefilos con el sistema sanitBsamprudente e ilusorio extrapolar la
organizaciéon de los servicios urbanos y de granchgsitales a las realidades
regionales.

La Podologia, en nuestro caso, es la Unica hernianggie tienen nuestros viejos para
que, a través del servicio, se detecten temprartemammerosas situaciones de
enfermedad que pasan inadvertidas por propios nosjéej. Flebopatias, isquemias
distales, diabetes, filariasis, edemas cardiacosfrdticos, etc., de no ser asi, el sélo
hecho del mantenimiento de la normalidad anaténetgie coadyuva eficazmente en
la autonomia personal del viejo y su ambulaciérsafrimiento y complicaciones.

En la realidad social y sanitaria de Salta, la Enéxia y la Podologia son
instrumentos invalorables de salud. Es mucho mé®so dejar de brindar servicios
de enfermeria y podologia; la falta de estos sewviacrecentara la demanda de
servicios meédicos muchas veces complejos, trauosatiardios y onerosos para el

déficit financiero que nos aqueja.
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Hay que “extender” la cobertura de estos servigitiss nudos de la red social que asi

lo justifiquen.

CASOS SOCIOSANITARIOS

En fecha de hoy, se ha concurrido al domicilio déecDean Funes .... de Barrio
Lamadrid de la Ciudad de Salta.

En el domicilio de referencia NO habita el adultayar ni hay residente alguno.
Por informacién de una vecina colindante se lodrigan al beneficiario en un
domicilio de calle Alvarado y Lavalle en el microt® de la Ciudad de Salta.
Desde el punto de vista sociosanitario, se ha pazbdhprobar:

a. Que don Alejandro, de 91 afos de edad, es oriuadailés (provincia
de Tucuman) y se jubil6 en ésa como trabajadomant6é en la década
del '80 (tareas rurales como cultivador de frusijla

b. En 1980, con promesas de trabajo, arrib6 a Sattt® joon su actual
pareja la sefiora Ercilia (75 afios de edad en lmbaad). La esposa de
Alejandro falleci6 en Tucuman y al momento de spas&cion de
hecho dejo6 todos sus bienes en manos de su esposa.

c. La pareja de estos mayores NO poseen propiedadagltanto que el
domicilio de calle Dean Funes como el actual somestpdos
voluntariamente por personas de buena voluntad. EEFN DE
FAMILIARES Y NO TIENEN HIJOS.

d. Desde el punto de vista médico; fue operado con derévacion
ventriculoperitoneal en 1995 con colocacion de walvpor un
Sindrome de Adams-Hakim (demencia hidrocefalicaidrobefalia
normotensiva) cuyos efectos clinicos fueron faviesldurante un
lapso corto. Acualmente, tiene signos clinicos wrokgicos de
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profundo deterioro con espasticidad universal, rgflexia
propioceptiva, reflejos involutivos y signos psebodlbares; la valvula
estd colapsada; hay incontinencia esfinteriana tpnaatismos con
brotes de excitacion psicomotriz (en una persorfarnti@eza corporal).
Tiene varias cirugias abdominales en su haber.
El dnico familiar (de la actual esposa) es una hearmgue reside en San Salvador de
Jujuy que proporcionaria la contencion y el cuidddbido y facilitara el nexo con el

mayor una vez que sea institucionalizado.
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INFORME SOCIOSANITARIO

CON VISTA URGENTE AL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DEL MINISTERIO
PUBLICO. VICTIMIZACION DE ADULTOS

MAYORES

REF: ...., JULIA; 76 afos; Barrio Castanares; ....

DENUNCIA POR ANTE EL MINISTERIO PUBLICO

En el dia de la fecha, siendo las 10,00 horas yrpmediacion de denuncia
anonima nos apersonamos al domicilio de la adultanayor del epigrafe
constatando lo siguiente:

1. Persona mayor de sexo femenino, de aproximadamenié afios de edad,
en estado de abandono crénico.

2. Clinicamente ofrece signos de desnutricion, deshiatacion, confusion
mental y severos trastornos de la memoria, abandonmersonal y falta de
higiene (a la hora citada ni siquiera habia tomadan desayuno), signos
flebiticos en ambas piernas, trastornos para la deabulacién, soledad y
abandono, excoriaciones multiples y lesion contuga mufieca y antebrazo
izquierdo.

3. Su héabitat muestra signos evidentes de abandono ai6o, deterioro y
suciedad generalizada; su cocina no evidencia sedilizada y carece de luz,

el bafio estd deteriorado y con signos de no usargara la higiene
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personal; no se encuentra despensa de productosnadintarios en actividad
y uso; no se hallan los productos del bols6n de cpteamento alimentario
dispensado ; se dice que no cuenta con dinero.

4. Se supone que el responsable juridico se llama Rotee... de calle .... (?)
hijo y de 24 afios de edad (nieto) (?). Se presumeaegtiene una hija en
Orén.

5. FILIACION: ....; viuda; nacida 00-00-25.

SE RECOMIENDA CON CARACTER DE URGENTE, DADO EL ALTO
RIESGO SOCIOSANITARIO, QUE SE ORDENE POR EL MINISTE RIO
PUBLICO SU INSTITUCIONALIZACION EN RESIDENCIA PARA

MAYORES DE BIEN PUBLICO BAJO LA INTERVENCION Y

PROTECCION DEL MINISTERIO PUBLICO
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INFORME SOCIOSANITARIO

REF.: ...., ROSARIO de; Edad: 87 arios

En el dia de la fecha, a horas 10,00, hemos cadoutos abajo firmantes A
RECONOCER EN FORMA DIRECTA a la paciente del epigr

Se constata la gravedad del cuadro clinico cuyornmé preliminar a cargo del
Director de la Clinica .... y responsable médidoR$gcogeriatrico es concordante con
la apreciacion de los dicentes y que se adjurdgeelsente.

Se trata de una mujer adulta mayor de 87 afos cilerges signos de deterioro
neurologico estructural de antigua data; actualen@nésenta un cuadro de distonia
palidal, con lesiones mutiples complicadas porenas por presién, emaciacion,
deshidratacién hiperténica, trastornos respirasoyideglutorios de causa neurolégica,
estupor. La situacion clinica, precedentemente riggggacNo hacen aconsejable su
retorno a la plaza que ocupa en la Residencia gr=iédrica. El pronostico es malo a
corto plazo y, necesariamente, su situacion biokddebera sostenerse con una serie
de auxilios y soportes médicos con cuidados intessy directos a través de un
equipo de salud pluridisciplinario.

El nivel de atencidn integral domiciliaria es imgtieable, dadas las circunstancias

actuales y a futuro inmediato.



162

REF.: BLANCA....
Edad: 82 anos

INFORME SOCIOSANITARIO

La sefiora Blanca, actualmente de 82 afios de edME ®BOLA y tiene como
compafia estable un pequefio perro envejecido. fBmafesporadica recibe ayuda de
personal auxiliar. Tiene una familia NO conviviempiee demuestra profundo afecto
por ella y que, dentro de sus posibilidades - y& $pn personas en etapa activa -, la
visitan y la llevan a pasear y a comer a sus réispsalomicilios.

Es una jubilada como Directora de Escuela y aun boyserva el perfil psicolégico
que se le atribuye a las Directoras de su generaktia llevado una vida de trabajo
intenso; enviudé prematuramente y no tuvo hijosin€identemente, fallece una
hermana, madre, por aquellos tiempos, de 2(dog)snffioy en dia son adultos y
profesionales en las areas de bioquimica y la dieaspectivamente).

Estos ultimos, le “deben” a Blanca su supervivenelaafecto y la educacion en la
etapa de la nifiez y adolescencia y Blanca, a swsustituyo el rol de la madre ausente
y se posesiond hasta hoy de dicho rol (tuvo un lpaig&drico de madre sustituta,

ejercio un matriarcado y “domind” la situacion).
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Tiene un departamento tipo casa, en buen estadordervacion, sobreabundado en

muebles y objetos que, ciertamente, pertenecen pragia historia y de los que,

posesivamente, no se quiere desprender. Es intsnsde religiosa (catélica

practicante).

Hace aproximadamente 5 (cinco) afos, el que sesdtib consultado desde la

perspectiva biomédica, encontrando:

1.
2.

Un estado clinico aceptable para su edad y susokate vida,

Dada la posibilidad de tener acceso a contralofegubnicos; se pudo

comprobar, hasta la fecha, que no tuvo ni tiersggas metabdlicos,

Su sordera era total y manifiesta, derivada en daolos oidos de un

colesteatoma (tumor del oido) que nunca permitidesextirpara (el tumor

siguié creciendo; orado las estructuras timpanycabviamente, sufrio y sufre
complicaciones infecciosas. El otro oido, posibletae esta cofético por

proceso plastico del estribo y adyacencias.

Dado que se trata de una persona mayor de buehcuileral, leyé cuanta

propuesta médica se encuentra de problemas virmsulad envejecimiento;

consulté y consulta a numerosos medicos, se autoaembn farmacos

prescriptos o con medicinas alternativas.

Presentd signos evidentes de cerebropatia orgéaricadamentalmente

vinculados a deterioro de la corteza cerebral cugaifestacion mas notoria
era la disquinesia orofacial (movimientos involuits de parpados, boca y
lengua) y trastornos motores de las vias cOrticnakgs 6 piramidales.

Esta apreciacion clinico-neuroldgica fue objetivaddravés de estudios de
diagndstico por imagenes (TAC cerebral) que demdatconcordancia entre
las manifestaciones clinicas y las estructuradcales dafiadas.

Se asesord a la familia en el sentido que la pgitol@ra irreversible y

evolutiva y que ademas, en razén del envejecimidatpaciente iba a tener —
lentamente- problemas de autonomia y autovalimigrjoe debia ser cuidada
en forma integral a través de una estrategia dados progresivos cuyo ritmo

debia ser pautado, naturalmente, por la evolucion.



164

8. Los farmacos utilizados —téngase en cuenta quetipstele patologias no se
curan- estuvieron destinados a mitigar aquelloblpras que implicaban una
cuasi incapacidad para la vida diaria y social.

9. Nunca se logro, por la renuencia de la pacientpesar de las reiteradas
propuestas y argumentos, brindarle otro tipo delayterapéuticas en lo fisico,
psicolégico y social.

10.Andando el tiempo, lo enunciado previamente sevagyaen los ultimos dos
afos surge un cuadro depresivo estructural coms ideanuerte e inutilidad; la
paciente se va aislando lentamente; rechaza compaiiible profesional y
recrudecen las caracteristicas psicologicas negatipe la caracterizan. El
autovalimiento disminuye tanto que come poco, edtéicamente desnutrida;
el dominio de su cuerpo esta muy disminuido tante, chace poco, con
compafia en la calle, sufre una caida con traumatencéfalocraneano (que,
como se sabe, a esta avanzada edad, son de caosasuemprevisibles y
graves).

11.De acuerdo con un criterio no solamente biomédiawo sgeriatrico-
gerontoldgico integral, podemos afirmar que la s&fi®@lanca esta en riesgo
sociosanitario; que necesita un equipo interdis@pb que brinde soportes y
ayudas en lo bioldgico, en lo psicoldgico y en fucial; que pese a la
infrecuente solidaridad y afecto de la familia,aéstnstrumentalmente- no
puede brindarle las ayudas permanentes que neggsga consecuencia,
necesita para dismimuir el riesgo sefialado, obtenarpropuesta terapéutica
integral y diaria que le proporcione calidad deawdun enlentecimiento de las
discapacidades funcionales y, en nuestro mediwep sakjor opinion, solo se

puede obtener en el marco institucional.
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CARACTERISTICAS DE LA

ALIMENTACION EN ADULTOS MAYORES

+ BLANDA, BUCAL Y GASTROINTESTINAL PARA FAVORECER LA
MASTICACION, DEGLUCION, DIGESTION Y ABSORCION DANDCEL
MENOR TRABAJO POSIBLE AL APARATO DIGESTIVO,

+ HEPATOPROTECTORA PARA EVITAR SOBRECARGA DE LA
FUNCION HEPATICA,

+ RICA EN FIBRASMODIFICADAS POR COCCION Y SUBDIVISION
PARA ESTIMULAR EL PERISTALTISMO SIN PROVOCAR IRRITGION
ATENDIENDO A QUE, LA MAYORIA DE LOS ADULTOS MAYORES
PADECE DE CONSTIPACION (ESTRENIMIENTO),

+ LIGERAMENTE HIPOSODICAPARA PREVENIR AUMENTOS DE LA
TENSION ARTERIAL FRECUENTES EN LAS PERSONAS MAYORES

+ DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES NORMAE0% de hidratos de
carbono; 15% de proteinas y 35% de grasas) CON SEILEBN DE
ALIMENTOS DE FACIL DIGESTION, EVITANDOSE GRASAS
SATURADAS (de origen animal), CON SELECCION DE AGNS GRASOS
POLIINSATURADOS PROVISTOS POR ACEITES VEGETALES. SE
PROVEERA, A TRAVES DE LA ALIMENTACION, UN MINIMO DH.
50% DE PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO,

+ LAS PREPARACIONESSERAN DE SABOR SUAVE UTILIZANDOSE
CONDIMENTOS AROMATICOS Y NO PICANTES,
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LA TEMPERATURA, SERA TEMPLADA, EVITANDOSE LOS
EXTREMOS,

COCIENTE GRAMO — CALORIA: para normonutridos,< 1 para desnutridos,
> 1 para sobrepeso,

DISTRIBUCION DE LAS COMIDAS! (cuatro) COMIDAS PRINCIPALES
Y, SI ES NECESARIO, 1-2 COLACIONES DIARIAS.
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PIRAMIDE ALIMENTARIA O DEL PESO
SALUDABLE

(MAYO CLINIC)

DULCES Hasta 75 calorias Dulces elaborados

GRASAS de 3 a5 porciones Aceite de oliva, nueces

y palta

PROTEINAS/LACTEOS
carne

de 3 a 7 porciones Porotos, pado,

Actividad
fisica

magra, lacteos light

HIDRATOS DE CARBONO de 4 a 8 porciones Pastas, paeareales

VERDURAS Sin limite Verduras
minimo 4
FRUTAS Sin limite Frutas

minimo 3
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PROMOCION DE LA SALUD

PROMOTORES DE SALUD

PROMOCION es, finalmente, moverse hacia algo oahatguien. La salud, NO la
hacen sdlo los que prestan servicios de saludalua £s un equilibrio inestable en lo
gue se llama bienestar fisico, psicolégico y sogisd al perderse se transforma en
“enfermedad de la persona”.

Cuando nos enfermamos, estamos enfermos por er@st@nos enfermos como
personas dentro del contexto familiar y social gae rodea. CUANDO ESTAMOS
ENFERMOS, NO LO ESTAMOS DE UN PROBLEMA DEL HiIGADODEL
CORAZON O DEL CEREBRO; ESTAMOS ENFERMOS CON NUESTRO
NOMBRE Y APELLIDO, CON NUESTRA EDAD, CON NUESTRO FDO,
CON NUESTRA CULTURA, CON NUESTRA FORMA DE VER EL MADO,
CON NUESTRA FORMA DE SENTIR Y APRECIAR LA REALIDAD.

“PROMOVER LA SALUD?” de las personas, NO es intervemespetuosamente en la
vida personal. PROMOVER LA SALUD es movilizar lataeonciencia en las
personas del valor salud y dinamizarla a partieltte para que aumente su capacidad
de autovigilancia, para que acuda oportunamente ant propia sospecha de
enfermedad en el plano objetivo o subjetivo (en meacla de la realidad personal y
de su realidad sentida).

La promocion y los servicios de salud, no PUEDENDRBEN ESTAR DEL OTRO
LADO de las necesidades de las personas como seliegluales e irrepetibles y
mucho menos ajena al proceso dinamico y cambiantasdcomunidades sociales que
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tienen, ademas de los individuos, la capacidadésnp@les de estar en salud, de
enfermarse o de enfermar a los individuos.

El PROMOTOR DE SALUD, es un agente activo, partioiig nato y lider emergente
de su propia comunidad. Las personas de esa coatumdben “reconocerse e
identificarse” CON ESTOS PROMOTORES. LOS PROMOTORHSEBEN
HACERSE MERECEDORES DE LA CONFIANZA QUE SE DEPOSITEN
ELLOS.

En la realidad social, econémica, cultural, étnesdycativa que nos toca vivir en una
Argentina enorme y diversa, sumergida actualmemign@ crisis multidimensional de
dificil solucion a corto plazo, necesita del astimd social de los protagonistas
comunitarios. NO HAY ESTADO DE BIENESTAR (SALUD) I UNA
SOCIEDAD DE BIENESTAR.

PROMOVER LA SALUD, NO es evitar la muerte. PROMOVER SALUD ES
OBTENER RECURSOS PROPIOS Y COMUNITARIOS PARA NO EHNEMAR Y
TENER CALIDAD Y DIGNIDAD DE VIDA.

NO tirar la basura por doquier en un barrio; cdatrda potabilidad del agua,
alimentarse adecuadamente, tener habitos higiéraepglarse los dientes, lavarse las
manos frecuentemente, controlar la salud de losnalas domésticos, concurrir
periddicamente EN SALUD al control de un buen méditinico en un Centro de
Salud; protestar por intermedio del Centro Vecpullas condiciones de insalubridad
del barrio; vacunar a los nifios y mandarlos (lluevauene) a la escuela para que se
eduquen, etc.etc. ES PROMOVER LA SALUD.

LA SALUD LA HACE EL PUEBLO EN SU TOTALIDAD CUANDO OMA
CONCIENCIA, SE COMPROMETE, PARTICIPA, NO DELEGA
RESPONSABILIDADES, NO LLEGA TARDE, ESTIMA LA VIDA ROPIA DE
LAS PERSONAS Y DE LA COMUNIDAD.
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PROGRAMAS “GEROS” DE ACTIVIDADES
INTEGRALES PARA ADULTOS MAYORES

Existe la necesidad impostergable de proporcionkmsdlamados adultos mayores,
instrumentos de bienestar, mejoramiento y consEmwade su estado de salud
biopsicosocial y calidad de vida a través de PROMRA DE ACTIVIDADES
INTEGRALES (PROGRAMAS “GEROS”) para la tercera yada edad.

La palabra jubilacién, de la raiz latinaitbilum” (= jabilo) quiere decir, viva alegria
gue se manifiesta en signos exteriores. Sin embdageuma de achaques de los
mayores sumados a la peor de las situaciones s/itpe es la soledad en una
“sociedad de solitarios”, en que el mayor no e®nmecido individualmente, puede
llevar a la enfermedad -confundiendo vejez conremddad- y otras veces, a perder -

por desuso y falta de estimulacién- las habilidades

Las personas mayores sanas y mas aun las enferecasjtan mantener la capacidad
funcional, en este sentido, la actividad fisicadepborte, la utilizacién del tiempo de

ocio y la terapia por el trabajo creativo son lagdmientas validas para conseguirlo y
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también, debemos decirlo, utilizar instrumentoggnicas alternativas para conseguir
los objetivos yoga, tai-chi-chuan, reflexologia, respiracion, aglcion, reactivacion
energética biopsicofisica).

Disminuye o se pierde con la edad: ) la funciéndicvascular; 2) la movilidad
articular; 3) la masa muscular; 4) la flexibiliddg;la capacidad para el trabajo; 6) el
equilibrio y la coordinacién motora; 7) la veloaidde reaccién y 8) las pautas de

conducta.

El deterioro propio de la edad se va exacerbanddapoactividad que va agravando
esta disminucién de las capacidades funcionalés;,désminuciéon no es solo fruto del
proceso del envejecimiento propiamente dicho, delcsedentarismo, la inactividad y

la falta de propuesta vital.

La pérdida de las capacidades funcionales, porjaleleaciertos limites, significara -
lamentablemente- la pérdida de la independenciaugvalimiento, la autoestima;
aumentara la depresion y los sentimientos negatieasionados por la soledad y el
aislamiento psicosocial; aumentara la dispensagio®l consumo de recursos
biomédicos del todo indtiles para estas cuesticsmsgetera al mayor y a su familia a

la indefension y al conflicto intrafamiliar, labbsasocial.

Resulta obvio, que el conocimiento de las caratieas biopsicosociales de los
mayores en general y de cada uno en particular dumbh adecuado manejo de
ejercicios, actividades y propuestas dinamizadoosigectamente programadas en su
disefio y progresion necesitan de recursos humard@sle$, acreditados vy

profesionalizados para este tipo de acciones.

Al realizar actividades biopsicosociales los adultmayores, entre otras cosas, regulan
mejor los niveles de glucosa en sangre; obtienectas benéficos sobre las respuestas
cardiovasculares; aumentan la actividad de lascaka®inas y en consecuencia

mejoran los estados depresivos y los trastornossuefio; el aparato muscular se
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fortalece; mejora la flexibilidad corporal, el eljwio y la velocidad de los
movimientos; se obtienen beneficios en la relajacida reducciéon del estrés y la
ansiedad, mejora el estado del humor; se produegpuestas globales objetivas y
subjetivas en la percepcion del bienestar gentxasalud mental y los elementos
cognitivos; aumenta la integracion social; se lograuchos amigos; hay un proceso
inclusivo en la red y el espacio social, el mameanto del rol y la adquisicién de
nuevos roles y la posibilidad de tener actividadesergeneracionales e,
indudablemente, se reduce el nimero de serviciciesamitarios consumidos con el

concomitante ahorro del dinero personal.

Como se ve, s6lo queda por decidirse a hacer algor mismo.
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ACTIVIDAD FISICA EN ADULTOS
MAYORES

Para tener una salud integral en la vejez se nectsi
“Poco plato, mucho trato y mucha suela de zapato”
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Teniendo en cuenta la necesidad impostergable a@mionar a nuestros adultos
mayores, instrumentos de bienestar, mejoramiensu @dstado de salud biopsicosocial
y calidad de vida, sometemos a vuestra consideragidbosquejo de lo que hemos
dado en llamar PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA PARA LAERCERA Y
CUARTA EDAD.

La palabra jubilacién, de raiz latinaitibilum” (= jabilo) quiere decir, viva alegria que
se manifiesta en signos exteriores.

Sin embargo, la suma de achaques de los viejosdsms@ala peor de las situaciones
vitales que es la soledad en una "sociedad deasost los lleva a un estado de
“egotrip”, es decir, a un individualismo con recomoiento casi en exclusiva de la
experiencia individual.

Las personas mayores sanas y mas aun las enfé&s®%sde los mayores de 70 afios
y en incremento en la medida en que aumenta la)edecksitan mantener la
capacidad funcional, en este sentido, la activitsida, el deporte, la utilizacion del
tiempo de ocio y la terapia por el trabajo creatom las herramientas vélidas para
conseguirlo.

Disminuye o se pierde con la edad: I) la funciéndicvascular; 2) la movilidad
articular; 3) la masa muscular; 4) la flexibiliddg;la capacidad para el trabajo; 6) el
equilibrio y la coordinacién motora; 7) la veloaidde reaccién y 8) las pautas de
conducta.

El deterioro propio de la edad se va exacerbanddapioactividad que va agravando
esta disminucion de las capacidades funcionalés;désminucion de las capacidades
no es solo fruto del proceso de envejecimiento ipmente dicho, sino del
sedentarismo y la inactividad.

La pérdida de las capacidades funcionales, porjaleleaciertos limites, significara -
lamentablemente- la pérdida de la indepedencigutdvalimiento, la autoestima;
aumentara la depresion y los sentimientos negatieasionados por la soledad y el
aislamiento psicosocial; aumentara la dispensabiomedicalizada de recursos del
todo indtiles; sometera al anciano y a su familida andefension y al conflicto

intrafamiliar, laboral y social.
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Resulta obvio, que el conocimiento de las caratteas biopsicosociales de los viejos
en general y de cada uno en particular y el adecuaanejo de los ejercicios y
actividades a proporcionar en materia de prograinagi progresion necesitan de
recursos humanos habiles, acreditados y profestanals para este tipo de propuesta
de actuacion. SALTA, cuenta con una masa criticardéesores/as especializados y
legitimados, muchos de los cuales el que estobesbtid contribuido a formar. Estos
profesores/as estan habilitados profesionalmenta pealizar trabajo fisico sobre
gerontes, actividades recreativas, programas de@geo practicas deportivas.

Al realizar actividad fisica los adultos mayorestre otras cosas, regulan mejor los
niveles de glucosa en sangre; obtienen efectosfibemnésobre las respuestas
cardiovasculares; aumentan la actividad de lascala®inas y en consecuencia
mejoran los estados depresivos y los trastornossaefio; el aparato muscular se
fortalece; mejoran la flexibilidad corporal, el ddrio y la velocidad del movimiento;
se obtienen beneficios en la relajacion, la reducdel estrés y la ansiedad, mejora el
estado del humor; se producen respuestas glob&lesivas y subjetivas en la
percepcion del bienestar general, la salud meniad ylementos cognitivos; aumenta
la integracion social; se logran nuevos amigos; tmayproceso inclusivo en la red
social, el mantenimiento del rol y la adquisiciém muevos roles y la posibilidad de
tener actividades intergeneracionales e, indudadién se reducen el niamero y el
costo de los servicios sociosanitarios.

SALTA, tiene algunas caracteristicas que les saopigs: |) tiene un numero
importante de Centros Polideportivos barriales rhign dotados; 2) posee Centros
Vecinales amplios con buena capacidad ediliciam8gstra una red de Centros de
Jubilados considerable en niumero; 4) exhibe undigadaturaleza con clima benigno
accesible a escasos minutos del microcentro caquidd) tiene una impronta social y
cultural de aceptacion del mayor en la convived@aia y en todos los ambitos.

Como se ve, s6lo queda por decidirse a hacer algste sentido; los viejos quedaran

eternamente agradecidos.
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EDUCACION Y RESPONSABILIDAD
SOCIAL EN
PROVINCIAS ARGENTINAS MARGINADAS
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NOS PARECE QUE QUEDA SUFICIENTEMENTE CLARO, DESPUES QUE
SE REPASA LA PROBLEMATICA DEL ENVEJECIMIENTO

POBLACIONAL Y SU PROYECCION, QUE HAY QUE DAR RESPUE STAS A
LOS ADULTOS MAYORES COMO PROTAGONISTAS EXCLUIDOS DE
ESTE FENOMENO SOCIAL DENTRO DEL CONTEXTO
SOCIOECONOMICO Y CULTURAL EN UNA PROVINCIA DEL NORO ESTE
ARGENTINO COMO SALTA, DE ASUMIR EL CONTEXTO Y LAS

PROYECCIONES DE LAS NECESIDADES SOCIOSANITARIAS Y DE
CONSUMO DE LAS PERSONAS MAYORES Y LA PROBLEMATICA
SOSLAYADA DE LOS MAYORES DENTRO DE SU CULTURA Y LA
FORMACION PERMANENTE QUE, NECESARIAMENTE, DEBERIAN

TENER PARA OBTENER MAYOR CALIDAD DE VIDA.

UNO DE LOS SENALAMIENTOS GRAVES Y
VERGONZANTES ACERCA DE LA REALIDAD DE
SALTA SON “LAS ALTAS TASAS DE ANALFABETISMO

Y SU PREDOMINIO ENTRE LAS MUJERES”, EN EL
GRUPO ETARIO DE LAS PERSONAS MAYORES

QUE HACER ENTONCES?

INCLUIRNOS EN UNA PROPUESTA EDUCATIVA,
ALFABETIZADORA'Y CULTURAL EN EL MARCO DE
LA SOCIEDAD QUE HEMOS DESCRIPTO.
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FELIZMENTE, LA TERCERA Y EN ALGUNOS CASOS LA CUARTA EDAD
SORPRENDE SANAS A LAS PERSONAS MAYORES; ESTAN VIVOS SON
AUTONOMOS Y AUTOVALIDOS; SUS EXPECTATIVAS ESTAN
CENTRADAS EN LAS PROXIMAS GENERACIONES - SUS HIJOS Y SUS
NIETOS PARA LOS QUE NO ESTAN EN SOLEDAD - Y ESTAN VIVIENDO,
DRAMATICAMENTE EN ESTA EPOCA, UNA SERIE DE CARENCIA S Y
NECESIDADES DERIVADAS DEL MARCO DE LA POBREZA, LA
MARGINACION, LA EXCLUSION SOCIAL Y LA FALTA DE EDUC  ACION.

LAS OPORTUNIDADES, EN LA SOCIEDAD ACTUAL, SE BASAN
FUNDAMENTALMENTE EN LAS CAPACIDADES ADQUIRIDAS A TRAVES
DE LA EDUCACION Y DEL CONOCIMIENTO EN GENERAL. CONSGUIR
ESTO SIGNIFICA, NADA MAS Y NADA MENOS, QUE SER LIBRS,
INDEPENDIENTES, PROTAGONISTAS DE LA HISTORIA Y SAR DE LA
POBREZA.

LA POBREZA CULTURAL DERIVADA DE LA FALTA DE EDUCACION ES
UNO DE LOS FACTORES DECISIVOS QUE TORNAN IMPOSIBLESTAR
SALUDABLE Y TENER CALIDAD DE VIDA.

LA MISION DE LOS ACTORES SOCIALES DE ESTA GENERACNO ES
CONTRIBUIR PERSONAL Y GRUPALMENTE A TRAVES DE GRWS Y
ORGANIZACIONES A BRINDAR SERVICIOS DOCENTES A LA GEERACION
DE ADULTOS MAYORES QUE NO TUVIERON OPORTUNIDADES AU
DEBIDO TIEMPO Y MOMENTO Y PROPENDER A LA EDUCACION
PERMANENTE DE NUESTROS VIEJOS EN FORMA TAL VEZ
ASISTEMATICA, INFORMAL Y ANTINORMATIVA PARA TODOS AQUELLOS
QUE MERECEN DIGNIDAD, AUTOESTIMA, RESPETO E INCLUSN SOCIAL.
SE TRATA, ENTONCES, DE GENERAR A PARTIR DE ESTA INBNCIA, UN
VOLUNTARIADO DOCENTE EN BENEFICIO DEL DESARROLLO HMANO
DE LAS PERSONAS MAYORES Y DE NUESTRA COMUNIDAD,
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APROVECHANDO SUS PROPIOS ESPACIOS SOCIALES Y LAS
ORGANIZACIONES QUE LES SON PROPIAS CON LAS QUE SBEENTIFICAN

Y EN LAS QUE PARTICIPAN ACTIVAMENTE (CENTROS DE JUBADOS Y
PENSIONADOS DE LA RED SOCIOSANITARIA) .

LOS MAYORES Y LA CULTURA

El siglo veinte, ya concluido, descubre la existenc la presencia de los adultos
mayores en las sociedades humanas; el siglo veintiebera ser el de la reinserciéon

de estos mismos mayores y los que vendran entedeenas integral de la palabra.
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Actualmente y cada vez mas, los mayores son unaaflen crecimiento que miran
con interés los politicos, los economistas y lenégs sociales.

Se trata, entre otras cosas, de mirar a los maymesomo “mayores-viejos” sino
como “mayores-jovenes” con derecho a brindarse witl digna y buscar
oportunidades de actuacion en la sociedad quedasvivir.

Los mayores no deberian compartir nostalgias elosemiembros de su propia
generacion, sino ejercitar actividades espirituatemeonnotadas en la sociedad plural
e intergeneracional. Para ello, debemos abrir asierabrir caminos nuevos sin
ensanchar el unico camino transitado, evitar dingis, sostener a los mayores para
gue sigan entre los suyos y en lo suyo no séleemiéndose, sino enrigueciéndose.
Es un estereotipo mas, creer que no se puede drarasf verdaderamente a una
persona mayor sin preparacion y sin altas excelentelectuales.

En una sociedad como la actual, fragmentada, déioanacelerados, de puntos de
referencia desdibujados, con coordenadas de sesgjukrifico y acotado en términos
de especializacion en el campo cientifico, tecriobgy cultural que erosionan y
confunden la cosmovision de la globalizacion; laspncia de los mayores es un
antidoto.

Los eméritos de la vida, del trabajo, de la intgliga, de la sabiduria de la vida,
suelen hablar desde una vision del mundo que,opgerieral, conserva una estructura
que puede servir, en un momento dado, para nomerdembo.

No se trata de que los mayores, por el solo heehsedo, posean el monopolio de la
sabiduria de la vida; es cierto que su situacios, libera del engranaje tecno-
econdémico que aprisiona mas y mas al mundo mas;j@ldrafago de la vida actual,
el enervante activismo, no ayuda a percibir; |dided reposada y profunda de los
mayores y su protagonismo en la “intrahistoria’npigen una vision de conjunto de las
cosas Y el hallazgo de su sentido.

La presencia de estos eméritos de la vida en [mscEs socioculturales contribuye a
Su expansion y crecimiento y permite rescataisatiultos mayores de nuestra tierra
para que puedan continuar con su actividad culjucantifica o incursionar en ellas,
mas alla de los limites que imponen inconsultassabees administrativas; favorecera

la aproximacion de la inteligencia y la experiendéalos mayores a la gente joven y
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estimulara en los mayores su participacion, lavaletd, el protagonismo y la
sensacion que hasta ahora tienen de ser extraframdb de hoy, de no ser necesarios

y Utiles, de ser marginados y excluidos.
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EDUCACION, CANTO Y TEATRO COMO
TERAPEUTICA'Y ACCION
DINAMIZADORA SOCIOCULTURAL EN LA

VEJEZ

En una sociedad “viejista”, intensamente gerontoben la que se discrimina,

excluye, aisla y hasta se victimiza a las persamagores,

En un modelo prestacional esencialmente biomédion, excesiva medicalizacion,
que “patologiza” la vejez considerandola una enéetad y no un proceso normal y

caracteristico de las personas que logran alcéampaayor edad,

En el contexto actual del envejecimiento pobladiot@ nuestras comunidades,
especialmente las pobres y marginadas, hay que, roifaicar y autoimponerse un

cambio ideoldgico, estratégico y operativo de uemoumodelo biopsicosocial,

En las actuales circunstancias de crisis globadizachultidimensional que, entre otras
cosas, involucra a una enorme poblacion altamentejecida parte importante de la
cual es miembro de nuestra comunidad, una alteoprigm de adultos mayores — por

varias razones — carecen de un instrumento béaredgvida que es la alfabetizacion,

Asi las cosas, hay que tomar la sabia decisiéapdstar por la calidad de vida de

nuestros viejos y no soélo intentar “reparar” enfedades,

Los servicios sociosanitarios acotados que se dmiadas personas mayores y en que,
la hegemonia biomédica ha descuidado y sigue soglaylas propuestas de actuacion
psicosociales, culturales, educativas y del tieagocio en sus aplicaciones y efectos

terapéuticos y dinamizadores,
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En la realidad de los viejos, distintos y espesiapertenecientes e identificados con
una historia sociocultural multiétnica, diferente eada region del pais, sanos o
enfermos, viven aislados, inmersos en su vejea ld® necesidades complejas no
resueltas por ellos mismos — por que no puedeor-sps familiares, por las obras

sociales, el Estado y la sociedad misma,

Nuestros viejos se han quedado “sin lenguaje” expwey receptivo, no se comunican,
no comparten, no se asocian, no participan, nonsenizan, no son activos, sufren el
ostracismo generacional que nadie escucha y miigf@; se torna peor y mas grave
cuando hay enfermedades y pobreza, falta de educga@arencia de un instrumento
basico de comunicacion y pertenencia social commasadecuada alfabetizacién,

La expresion corporal, el lenguaje gestual, el mdemto, el ritmo, el canto, la
simulacion de la lucha por la vida a través dectavialad teatral (escenificacion de la
propia vida y la de los actores sociales) somtieBamente, propuestas terapéuticas

basadas en la refuncionalizacion de las aptitudesreecidas de los viejos.

El canto coral y el teatro es un vehiculo inaptdeiade cultura y expresion
comunitaria; integra, asocia, identifica, activagyutina el esfuerzo coman.

Estas actividades, sobre todo en mayores, prop@@prendizajes que intervienen en

la regulacion de la relajacién, vocalizacion, resg@odn, diccidn, cognicion.

También, son un “producto cultural” que se exhilgpug dinamiza socialmente “hacia

fuera”, que recrea y sefala posibilidades haciaikjes de las diversas comunidades.

La actividad musico-coral y el teatro crea y re@spacios sociales de participacion,
recreacion, integracion, contencion psicosocial sy neanifestacion expresiva; es

disfrute y logro.
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Esta demostrado, biomédicamente hablando, queela®nas mayores pueden
aprender siempre y cuando no medien procesos agnedad neurologica
desestructurante que afecten especialmente la ri@mola ideacién, la

representacion simbdlica, el esquema corporaleeis,da cognicion en general.

ALFABETIZAR, A LAS PERSONAS MAYORES ES:

» Dotarlas de un instrumento de comunicacion social,

» Brindarles la posibilidad del autovalimiento a n&go plazo,

» Estimular su autoestima y su insercion social yuwaitaria,

* Dejar atras y para siempre la vergiienza “de nogex’lleva a la soledad y la
exclusion familiar y social,

» Cultivarse, disfrutar, discriminar y elegir,

« Utilizar un instrumento operacional para la vidédiana aboliendo la
“ceguera intelectual”,

» Abrir el panorama al disfrute, el gozo, la pertazi@nla opinidon y recuperar la
individualidad sin dependencia,

» Es proporcionar calidad de vida.
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DISENO Y AYUDAS TECNICAS
para personas mayores y discapacitados

DEBEMOS PROPONERNOS DISENAR, FABRICAR Y DISPENEBRJLOGIAS,
AYUDAS TECNICAS, INSTRUMENTOS, APARATOS, MOBILIARRGRA
PERSONAS MAYORES Y PERSONAS DISCAPACITADAS.

EL CONCEPTO DE *“TECNICA”, NO ES NI MAS NI MENOS QUR
UTILIZACION —EL BUEN USO- DE LAS CAPACIDADES HUM/ANEN FUNCION
DE SU CALIDAD DE VIDA EVITANDO, AL MISMO TIEMPO, IBXCLUSION
SOCIAL DE LAS PERSONAS DIFERENTES.

MUCHAS VECES, SE DISENAN Y SE PROPONEN TODO TIPCO&AS DESDE
EDIFICIOS, MOBILIARIOS, UTENSILIOS, HERRAMIENTARRARATOS QUE
SUELEN SER ATRACTIVOS, DE BAJO COSTO, PERO QUE SQIESTRAN UN
CONCEPTO ESTETICO, DE BELLEZA, PERO NO FUNCIONALES SU
UTILIZACION.

SE DISENAN HOSPITALES, TEATROS, VIVIENDAS, BANOS,RANSPORTE
PUBLICO Y PRIVADO DE PASAJEROS, ETC. QUE NO PODRABER
UTILIZADOS POR LAS PERSONAS MAYORES O POR PERSONASON
DISCAPACIDADES CRONICAS O TEMPORALES.

LA “ACCESIBILIDAD” A LOS OBJETOS DE LA VIDA DIARIA ESTA
DETERMINADA POR EL DISENO DE LO QUE SE FABRIQUE YH O ESTA, A
SU VEZ, CONDICIONADO POR LAS NECESIDADES FUNCIONAS
PERSONALIZADAS DEL USUARIO.

SI UN SER HUMANO NO PUEDE USAR LO QUE LE RODEA, QD&
EXCLUIDO DE LA VIDA PROPIA Y DEL ENTORNO SOCIAL; SEEXPONE A
RIESGOS AL NO CONTAR CON LOS MEDIOS PROPIOS Y UTISFPARA SU
VIDA (CAIDAS, TRAUMATISMOS, QUEMADURAS, FALTA DE AUTONOMIA,
EXACERBACION DE LA DISCAPACIDAD, AISLAMIENTO, DEPRBION
PSIQUICA, DESVALIMIENTO Y PERDIDA DE LA AUTOESTIMA)

UN BUEN DISENO Y UNA BUENA FABRICACION DE UN PRODUTO SE
CONVIERTE EN UN “BUEN OBJETO DE USO”, MEJORA LAS QMDICIONES
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DE VIDA DE LAS PERSONAS, LA HACE MENOS COSTOSA, MEN
RIESGOSA, MAS SOSTENIBLE Y MAS INDEPENDIENTE.

LOS DISENOS DEBEN BASARSE EN:

LA SIMPLIFICACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUTO,
EVITANDO LA COMPLEJIDAD DE SU USO,

EL DISENO DEBE AJUSTARSE A LAS CAPACIDADES DE INTERCION
DEL USUARIO EN SU MEDIO HABITUAL,

LA ELECCION DEBE SER “PRESELECCIONADA”, EN FORMA QIRA Y
PERSONALIZADA, A PARTIR DEL DIAGNOSTICO DE LAS NECSIDADES
INDIVIDUALES DEL USUARIO,

ES NECESARIO EDUCAR Y ENTRENAR PARA LA UTILIZACIONDEL
PRODUCTO,

ES NECESARIO CONDICIONAR Y AJUSTAR LOS MODELOS ENURCION
DE LA EXPERIENCIA PREVIA'Y LAS EXPECTATIVAS DEL USARIO,
CONVIENE, NECESARIAMENTE, FACILITAR LA CORRECCION B
ERRORES QUE SE COMETAN, HASTA TANTO CONCLUYA EL PHRBPDO DE
ADAPTACION Y UTILIZACION DEL PRODUCTO.

LOS CENTROS DE JUBILADOS
Y
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LA RED SOCIAL

Se ve con intensa preocupacion lo siguiente:

QUE HAY UNA BAJA PARTICIPACION DE LOS ASOCIADOS A 0©S
CENTROS DE JUBILADOS AUN LOS QUE ESTAN SIENDO
APOYADOS Y SOSTENIDOS POR INSTITUCIONES,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS NO ESTAN SOLAMENTE PAR
ENTREGAR BOLSONES DE COMPLEMENTO ALIMENTARIO O
SERVIR DE VINCULO CON LA SEGURIDAD SOCIAL Y LAS OBRS
SOCIALES,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS, QUE CUESTAN BASTANTE
DINERO PARA SU MANUTENCION, DEBERIAN ESTAR ABIERTOS
TODOS LOS DIAS Y CADA DIA PARA QUE LOS MAYORES SE
ENCUENTREN EN UN ESPACIO SOCIAL DE CONVIVENCIA Y
RECIBAN LOS APOYOS QUE MERECEN,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS QUE TIENEN “PERSONERIA
JURIDICA”, SON RESPONSABLES ANTE Si MISMOS Y ANTEA LEY
DE LO QUE HAGAN PARA BIEN O PARA MAL,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS NO SON “SUCURSALES” DAS
INSTITUCIONES AUSPICIANTES,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS DEBEN DESARROLLARSE RGI
MISMOS, GENERAR SUS PROPIOS PROYECTOS Y ACCIONESN®D
DEPENDER EXCLUSIVAMENTE DE INSTITUCIONES U
ORGANIZACIONES QUE ACTUALMENTE Y POR MUCHO TIEMPO,
NO TIENEN LOS RECURSOS SUFICIENTES PARA ATENDER LAS
NECESIDADES CRECIENTES,

QUE LOS CENTROS DE JUBILADOS ESTAN FORMADOS POR
PERSONAS JUBILADAS Y QUE SUS NECESIDADES, PROYECTOS
RECLAMOS DEBEN SER CANALIZADOS DIRECTAMENTE A LAS
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ORGANIZACIONES DE MAYORES QUE LOS REPRESENTAN Y
TAMBIEN INTENDENTES DE CADA COMUNIDAD, REDES SOCIAES
DE CARITAS PARROQUIAL, ETC. Y NO SOLA Y EXCLUSIVAMKETE

A LAS INSTITUCIONES U ORGANIZACIONES QUE LOS AUSPIEN,
QUE LOS MIEMBROS DE LOS CENTROS DE JUBILADOS SOLO
PODRAN REIVINDICAR SUS DERECHOS AMPARADOS POR LA
CONSTITUCION NACIONAL ARGENTINA Y LAS CONSTITUCIONB
PROVINCIALES, EN LA MEDIDA QUE SE ORGANIZEN Y TOMEN
CONCIENCIA QUE DEBEN PARTICIPAR,

QUE CUBRIR EL ESPECTRO TAN AMPLIO DE LAS NECESIDALS DE
LOS MAYORES ES, EN TODO CASO, DIFICIL Y COSTOSO YAM
OTRAS INSTITUCIONES, ORGANIZACIONES Y ACTORES SOUIES
A LOS QUE SE PUEDE SOLICITAR APOYOS.

ACERCA DE LA MUERTE
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“Recuerde el alma dormida,
avive el seso y despierte,
contemplando
coémo se pasa la vida,
codmo se viene la muerte
tan callando”

Jorge Manrique

“Como de entre mis manos te resbalas,
oh cédmo te deslizas edad mia,;
gué mudos pasos traes, oh muerte fria,
gue con callado pie todo lo igualas”

Quevedo

LOS ANIMALES SE MUEREN Y LOS HOMBRES “SABEMOS” QUEOS
VAMOS A MORIR.

LOS HOMBRES VIVIMOS LUCHANDO POR NO MORIR Y A LA VE
PENDIENTES DE QUE EN CUALQUIER MOMENTO TENDREMOS @U
MORIR.

EL HOMBRE TIENE EXPERIENCIA, MEMORIA Y PREMONICIONCIERTA DE
LA MUERTE.

LOS HUMANOS NO SOLO TRATAMOS DE PROLONGAR LA VIDASINO
QUE NOS REBELAMOS CONTRA LA MUERTE, NOS SUBLEVAMOGONTRA

SU NECESIDAD, INVENTAMOS COSAS PARA CONTRARRESTARLEPESO
DE SU SOMBRA.
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NOSOTROS PRETENDEMOS...LA INMORTALIDAD.

NUNCA LOS HOMBRES SE LIMITAN A DEJARSE VIVIR.

MORIR NO ES SIMPLEMENTE UN INCIDENTE BIOLOGICO MASINO EL
SIMBOLO DECISIVO DE NUESTRO DESTINO, A LA SOMBRA DECUAL Y
CONTRA EL CUAL EDIFICAMOS LA COMPLEJIDAD SONADORA B
NUESTRA VIDA.

REMEDIOS REALES Y EFICACES CONTRA LA MUERTE PARECRUE NO
HAY NINGUNO, SOLO REMEDIOS SIMBOLICOS COMO LOS REGIOSOS Y
LOS SOCIALES.

LAS SOCIEDADES HUMANAS FUNCIONAN SIEMPRE COMO MAQWIAS DE
INMORTALIDAD.

EL GRUPO SOCIAL SE PRESENTA COMO LO QUE NO PUEDE RI&, A
DIFERENCIA DE LOS INDIVIDUQOS, Y SUS INSTITUCIONES IRVEN PARA
CONTRARRESTAR LO QUE CADA CUAL TEME DE LA FATALIDAD
MORTAL.

LA MUERTE ES OLVIDO, BORRA TODA DIFERENCIA PERSONAL TODO
LO IGUALA.

LA MUERTE ES INSENSIBILIDAD Y MONOTONIA; ES SILENQGD; NOS
DESPOJA DE TODO.

SIEMPRE ESTAMOS INVENTANDO COSAS NUEVAS Y GESTOS ERITOS
CONTRA LAS ABORRECIDAS POMPAS FUNEBRES DE LA MUERTE
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LOS HOMBRES LLEGAN A MORIR CONTENTOS EN DEFENSA YBHBEFICIO
DE LAS SOCIEDADES EN LAS QUE VIVEN; ENTONCES, LA MERTE YA NO
ES UN ACCIDENTE SIN SENTIDO.

LA SOCIEDAD REPRESENTA, COLECTIVAMENTE, LA NEGACIONDE LA
MUERTE.

LA VIDA TIENE SENTIDO Y SENTIDO UNICO; VA HACIA DELANTE, NO
HAY MOVIOLA, NO SE REPITEN LAS JUGADAS NI SUELEN POER
CORREGIRSE. POR ESO HAY QUE REFLEXIONAR SOBRE LO BRWNO
QUIERE Y FIJARSE EN LO QUE SE HACE.

iMAS RAZONABLE SERIA PREGUNTARNOS SI “TIENE SENTIDOLA
MUERTE”, SI LA MUERTE “VALE LA PENA”, PORQUE DE ESASi QUE NO
SABEMOS NADA, YA QUE TODO NUESTRO SABER Y TODO LOUWE PARA
NOSOTROS VALE PROVIENE DE LA VIDA! (Samuel Butler).

SOLO ES BUENO EL QUE SIENTE UNA ANTIPATIA (NO MIEDDACTIVA
POR LA MUERTE.

DESCONFIO DE TODO LO QUE DEBE CONSEGUIRSE GRACIAS 15
MUERTE.

LO QUE INTERESA NO ES S| HAY VIDA “DESPUES” DE LA MERTE, SINO
QUE HAYA VIDA “ANTES” Y QUE ESA VIDA SEA BUENA, NO SIMPLE
SUPERVIVENCVIA O MIEDO CONSTANTE A MORIR.

VIVIR NO ES UNA CIENCIA SINO UN ARTE.

Fernando Savater
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LA MUERTE Y LA VEJEZ
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“La inmortalidad es incapaz de consolarnos de la emte,
cuando se ama tanto la vida”

Simone de Beauvoir

“Ya tiene edad de morir”; triste estereotipo acuiaddie sabe por quién ni dénde.
Ningun anciano es lo suficientemente viejo paravedirse en un muerto; ni ellos
mismos piensan que han llegado a una edad avarzada morir. Este es un
estereotipo mas; un prejuicio no menor de la saddilimana que en gerontologia
social se denomina “viejismo o edadismo”.

Esta actitud psicosocial determina un desgarraxibo enticipado de la vida generado
por todos aquellos que todavia no han tenido eil@gio de envejecer.

Se muere siempre de algo; pero no se muere por haio, ni de vejez. La muerte
es, en todo caso, el precio final de haber nacslabyeviene “a cualquier edad”.

La muerte es un accidente que debiera ser aceptadmas que se la considere una
“violencia indebida” que no sélo le sucede a lomée sino a uno mismo, en forma
ineluctable e intransferible; morir es un actotaald. Si internalizdramos solamente
esto, nos permitiria rescatar el alto significaddalvida, de cada instante de felicidad,
de la compafia de nuestros seres queridos, de dimgoalayando la superficialidad
de la vida cotidiana y las contingencias propiatadecha por la vida.

El tiempo se desvanece tras la muerte; mientraddd aumenta, el pasado se contrae
y las pérdidas sucesivas dentro de una misma geéderse acumulan y entran en el

olvido.

AFERRADOS A LA VIDA

La mayoria de los seres humanos no somos especialemnemos notoriedad y fama,
NO SOMOS personajes; tenemos —y no es poco- ehsowivilegio de haber vivido y
con suerte, esfuerzo y creatividad, el de trascetelspués de la muerte; por ello los
antiguos decian “obras son amores”.

La vida es una aventura compartida comun a todasulerte se la vive solo. Es inatil,

desgarrador y angustiante integrar la muerte comay tratar de conducirse de modo
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racional frente a la primera. Acepto la muerte perda acepto; esto es una verdadera
confusion de sentimientos. Tiene razén nuestroacémt argentino cuando dice “La
mitad de mi muerte empezaré a morir a partir de amafLa mitad de mi vida
empezareé a vivir...a partir de mafana” (Albertot€or

A pesar de la edad, de los achaques, de los malestaormalmente- todos estamos
aferrados a la vida. La acumulacion de los afios sl enfermedades parece que son
visualizadas, sentidas e interpretadas por laopassmas jovenes como que el adulto
mayor tiene una “pequefia vida’, acotada, inuticomducente; el estereotipo se
transforma en una actitud gerontofobica y tanaiofbhnte la insoportable proyeccion
de uno mismo frente a la vejez y a la muerte: @sdgen de uno mismo a futuro.

Todo envejece con el paso de los afnos: las padsdas casas, los muebles, los
objetos queridos a los que estamos apegados, igesarta pareja...acercandonos a la
punta del ovillo.

Para algunos, con la muerte termina el calvarico)tmemoriosos y agradecidos a la
vida, asumen dulcemente el final anunciado.

Es buena la obstinacion en amar la vida, consisierjaven a perpetuidad y tener la
preocupacion y la ocupacion de no tener nuncada xesuelta, cerrada, pasiva; no
conviene ni es agradable carecer de mafana.

Nada tiene que ver y no es beneficioso, contrastisiluamente la verdad del cuerpo

sufriente o lastimado con el jubilo de vivir.

RENOVADA EXPECTATIVA

La vida del viejo no es una estupida inercia paraismo y para la sociedad en la que
debe vivir, participar, compartir y no simplemefgstar”. No se puede vivir en una
carrera entre la vida y la muerte; no se vivesesinuere un poco todos los dias.

La vejez es un pacifico acuerdo con uno mismo. lrada se hace complaciente, las
pasiones fatiles disminuyen o desaparecen, elibgaireina, lo importante prevalece
por sobre lo pretendidamente urgente, las pequelsss —que generalmente no se
venden ni se compran- alcanzan niveles de satiéfagcplacer inusuales para otras

edades; el instante entusiasma, la reparacionsdeulpas no tiene significacion, el
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miedo a la palabra condenable pronunciada desapaiesilencio es administrado por
uno; el absoluto es uno mismo.

La vejez no deberia estar agazapada en habitacteneslas, en el secreto cientifico
de las clinicas y los hospitales, en el ostracidemman mundo arrogante y lujoso, en la
implacable rutina de no ser y no ser reconocidoJaeimmersion solitaria en la
sociedad y sus instituciones tratado como objetiefenso a merced de soluciones
impuestas por los aparatos y sistemas sociosasitdtiay que hacer el esfuerzo de
apartar el biombo que separa a la vejez de la gitagn la cama del moribundo.

La vejez no es un proceso de resurrecciones sased® las enfermedades, ni una
apuesta para sobrevivir entre el sufrimiento y lgerte, ni en ser victimas eternas de
nuestras propias contradicciones histéricas irtessjees vivir con una equilibrada,

sosegada y satisfecha expectativa de renovadosaeras.

REFLEXIONES ACERCA DE LA MUERTE
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“...lo especificamente humano es
creer en la muerte.”

Antonio Machado

En otras paginas, nos referimos a “La Muerte yége¥’, parece oportuno, continuar
haciéndolo a través de reflexiones propias y tornaspectos que se refieren a ella,
parafraseando liboremente a uno de los grandestassrien nuestra lengua como
Antonio Machado.

El temor por el futuro o el de carecer de él, geredrtemor a seguir viviendo; a
cualquier edad, la autopercepcion de las condisiothel estado y el grado de
operatividad de la actividad de la voluntad es ecurso util y conveniente para
autoimpulsarse a caminar por la vida aunque seesp&rando la muerte.

Las experiencias afectivas de amor, odio, culpapaiia o antipatia con, aversion,
amistad, duelo, preocupacion, forman parte insépaide la constelacion emocional
de los seres humanos; el interés permanente paokes y por la relacion con el
préjimo es el vector central de la predisposicidn la vida pese al hecho cierto de
nuestra finitud.

En todo caso, es bueno intentar seguir siendo éouqo es, respetando la esencia de
uno Mismo pese a las razones exteriores que aparente nos lo impiden.

“Vivir es devorar tiempo: esperar; y por muy tragdente que quiera ser nuestra
espera, siempre sera espera de seguir esperando.”

La muerte, es un fenomeno frecuente y, al pareegural. La muerte no es tema para
jovenes, que viven hacia el mafiana, imaginandos®s vndefinidamente mas alla del
momento en que viven y saltandose a la toreraa parranco en que pensamos los
viejos.

De la muerte decia Epicuro que es algo que nondebdemer, porque mientras
somos, la muerte no es, y cuando la muerte esfroese somos..La muerte va con

nosotros, nos acomparfa en vida; ella es, por de&qroosa de nuestro cuerpo. No
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hemos de negar, mientras vivimos, nuestro tratdaomuerte y mucho menos faltarle
el respeto a tan fiel compafiera; por eso Jorge iflandecia:
... Buen caballero,
dejad el mundo afanoso
y su halago;
muestre su esfuerzo famoso
vuestro corazén de acero
en este trago.
jHay que vivir! Debe ser el grito de bandera, aengiempre hay hombres que se
deciden a matarse.
Sin el tiempo, el hombre y el mundo perderia lauatig de la espera y el consuelo de
la esperanza. Cuando pensamos en el tiempo, nossdauenta de la pura sucesion
irreversible de nuestra vida.
Hay duelos con llanto y otros sin él; de cualquiendo, con llanto o con un
memorioso recuerdo, evocamos a nuestros muertasiraralo recordarlos bien. Tal
vez, lo mas importante seria oponerse aun con shoic& resignacion a un fallecer
oscuro e insignificante. Antes que esto ocurraiasbueno repensar lo pensado,
desaber lo sabido y dudar de la propia duda, ge¢@sco modo de renovarse y creer
en algo.
Lo irremediable del pasado, de un pasado que pegeaintacto, inactivo e
inmodificable, es un concepto demasiado firme paepueda ser desarraigado de la
mente humana y, en todo caso, es la atadura quéntasa a nuestra propia historia
antes de convertirnos en parte de ella si nos h@mbfcado en vida.
La vida es una tarea inacabable que termina comuarte; estamos totalmente
zambullidos en el tiempo y obligados a vivirlo ntm@a minuto. El tiempo psiquico
coincide con nuestra impaciencia, esa impacien@hdafinida que algunos llaman
angustia y en la cual, peligrosamente, comenzames @an signo revelador de la gran
nostalgia del no ser.El hombre es el animal queersid tiempo y que pelea con la
razon; el hombre no hubiera inventado el relojcscreyera en la muerte. El reloj es,

en efecto, una prueba indirecta de la creencichdelbre en su mortalidad; sélo un
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tiempo finito puede medirse. Nuestros relojes riseen que ver con nuestro tiempo,
realidad ultima de caracter psiquico, que tampeatusnta ni se mide.

Muchos envejecemos cerrando el grifo de nuestrasi@smos; solemos ser injustos
con nuestro tiempo y en la dltima etapa, recorddasprimeras como las mejores; la
juventud y la vejez son etapas y papeles que eefzavida y que no siempre coinciden
con nuestra vocacion.

“Convencido el hombre de la brevedad de sus dasspique podria alargarlos por la
via infinitesimal, y que la infinita divisibilidadel espacio, aplicada al tiempo, abriria
una brecha por donde vislumbrar la eternidad”.

El hombre es el Gnico animal que quiere salvaisesanfiar para ello en el curso de la
naturaleza. El hombre tiene una proverbial desaoréi de su propio destino y adolece
de una permanente incertidumbre de su pensamientotigne voluntad de vivir no
como deseo de perseverar en su propio ser, sinbieragde mejorarlo.

Shakespeare decia por boca de Macbeth: la vida esanto dicho por un idiota; un
cuento lleno de estruendo y furia, que nada smmifiLo insignificante no es el
hombre, sino el mundo; pese a lo efimero de la kidaana, la suprema importancia
la tiene el hombre.

“¢, Tan seguros estamos de la muerte, que hemosadoapor no pensar en ella?
Pensamos en la muerte. La muerte es en nosotanigado por excelencia y el tema
mas frecuente de nuestro pensar. La llevamos parsamiento, en esa zona innocua
de nuestras almas en la cual nada se teme ni nadsera. La verdad es que hemos
logrado pensarla y hemos acabado por no creer kn’el

El hombre no ha llegado a la idea de la muertelpaia de la observacion y de la
experiencia; es una idea aprioristica que la engm@s en nuestro pensamiento y es
objeto de creencia y no de conocimiento

El mundo como ilusion y el mundo como realidad gpralmente indemostrables; lo
inquietante no es poder pensar lo uno y lo otracetea un empleo inmoderado de la
razon, sino agitarse entre creencias contradistoria

Finalmente, si hemos de navegar en los altos ndarés vida, necesitamos anchura de

velas pues, de ultima, somos genio y figura hassepultura.
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SOBRE LA MUERTE, LA TAREA DE MORIR
Y LA VEJEZ
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Los aspectos que deberiamos plantear al hablarste tema, nos parecen los

siguientes:

e Hay muchas dificultades para hablar del tema,

 Todos tenemos fantasias persecutorias frente aulerteny mecanismos
defensivos de negacion y evitacion,

« La muerte tiene una presencia inexorable y cereana vejez,

« ElI trabajador gerontolégico-geriatrico, debe tensra clara y profunda
comprension del tema ya que se ve, permanentenggnt@ntacto con la tarea
de morir y la muerte (debe aceptar su propia cidnlide mortal y estar lo
suficientemente maduro personalmente), DEBE INTERNE SIN
INTERFERIR, ACOMPANAR SIN INVADIR, CONTENER SIN REANER,
SOLTAR SIN EMPUJAR,

* La muerte tiene contenidos y representacionesetifes segun la cultura,

* La muerte es un hecho individual y solitario qupesa la omnipotencia de la
ciencia y la tecnologia,

* La muerte en casay en el hospital,

e Ellugar para morir, su escenario y sus protagasjst

» Donde y como enterrar a los muertos,

* Laimportancia del duelo,

e Labuenay la mala muerte,

» El proceso de morir y la importancia de protaganiagropia muerte,

* El proceso de morir: negacion-aceptacion,

* Los miedos a la muerte: al sufrimiento, a lo desca@o, al vacio, al destino

del cuerpo, a lo que se pierde, a lo que se afronta
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Toda persona y especialmente todo viejo se enfoemtda tarea de morir y con la
muerte misma. Esta cuestién es compleja y conflisema parte inexcusable de la

tarea de la “gerontologia de intervencion”.

Hay viejos que hablan de su muerte préxima, la @aany se preparan; otros la
niegan sistematicamente. Estan los que muerenesbramente y los que mueren
lentamente. Hay quienes luchan desesperadamerdgeajesan a la vida y hay
quienes se entregan mansamente. Hay quienes decal@ee y otros que mueren
a pesar de ellos. Estan los que temen morir; degaque consideran la muerte
como un hecho natural, necesario, y otros que renteientran sentido alguno.
Para algunos es el final, para otros un transii@dP ser esperanza, resignacion,

liberacion o sufrimiento.

El morir adquiere un modo personal, con contenpitopios que tienen mucho que
ver con los modos de haber vivido; pero tambiéarebBecho social que acontece
en un contexto socio-cultural (el hombre actuatesta la muerte como un destino
individual cargado de contenidos de soledad, vagiérdida). En las sociedades
antiguas la muerte era aceptada; actualmente dadatgmnegada; por eso, se
rechaza y aisla al viejo a quien se asocia corukxrt®y sus fantasmas.

La muerte natural no esta incorporada a la vista@iana, abandoné el escenario
natural de la propia casa, ocurre mayormente erhasgpital, a espaldas y a
escondidas. La muerte es considerada como un ¢ratmdos recursos técnico-
cientificos que como el natural final de una vidanna. La negacion de la muerte

lleva al “encarnizamiento terapéutico”.
La tarea de morir, supone cinco fases:
1. Negacion (no, yo no, no puede ser); se intentaagrhuna realidad que,

generalmente, aparece como un diagnéstico meédico,

2. lIra, rabia, envidia, resentimiento (por qué a mi?),
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Regateo (implorar a Dios, al médico, promesas...),
4. Depresion (duelo por el pasado y por la inminegtelida de la vida),
5. Aceptacion (actitud pacifica de entrega y decategimdual incomunicacion

con el entorno-).

Cada uno debe tener el derecho de morir con sugpesilo: “...quiero morir de mi
propia muerte, no de la muerte de los médicof.. M. Rilke).

La muerte de nuestros propios padres marca un ntongeitico en la relacion con
nuestra propia muerte; cuando esto sucede avanzeuiasla primera linea de fuego,
empujados, al mismo tiempo, por el crecimiento wkestros propios hijos.

Definir el lugar que nos corresponde después daukerte, influye enormemente en el
proceso de morir. Muchos viejos se tranquilizan vea que han decidido el destino
de sus restos y sus pertenencias. Sin embargo,tres, @stas preocupaciones
adquieren un caracter obsesivo-compulsivo que] émdo, es una defensa frente al
miedo a la muerte. El modo de encarar la muertelgser un acto de amor o de
hostilidad y venganza hacia los deudos.

Los viejos que logran hacer un trabajo de integrade lo vivido a través de las
reminiscencias son, por lo general, los que meajeptan la muerte.

La aceptacion de la muerte no significa la ausetoté del miedo a la muerte; cuanto
mas acompafiado se siente el viejo mejor podra tafrai inevitable miedo a la

muerte (los familiares y los amigos del viejo ssaamplazables en este sentido).

El trabajador gerontologico, va acumulando conaldes una importante cantidad de
muertes (llevan un cementerio a cuestas) por @lodue preservar su salud mental,
ayudarles a elaborar su propia condicibn de martglegarantizar una mayor

comprension para su trabajo con los viejos.

LA MUERTE O LA SUPREMACIA DE LA
VIDA
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Ante la explosion sociodemografica de las persanagores en el mundo y ante la
mirada acotada casi exclusivamente a los aspedmiégicos del proceso de
envejecimiento (mirada que, lentamente, esta camdb)acabe la reflexion acerca de
la conveniencia de evitar la organizacion del gianen términos de un inmenso
hospital, una gigantesca clinica o en inconmens&sgabhettos periurbanos para
depositar y contener a los viejos.

Todos queremos, a cualquier costo, vivir y no @sggnamos a reconocer en la muerte
el atributo mas esencial, definitivo, inevitablalsoluto de la vida.

El fendbmeno del morir se va produciendo desde ehembo de la concepcion; la vida
es un movil en trayectoria; la vida est4 lanzadarendimension temporal y se gasta,
incluye riesgo, esfuerzo, peligros. “El valor supcede la vida - como el valor de la
moneda consiste en gastarla - esta en perdeganpdiy con gracia. De otro modo, la
vida que no se pone a carta ninguna y merameragastra y prolonga en el vacio de
si misma, ¢ qué puede valer?” (José Ortega y Gasset)

La moral de la vida no es la de la vida larga dmnae la vida digna, gratificante,
trascendente, expuesta con sentido. Innumerabégsentos de tecnologia médica,
hospitales de alta complejidad, seguros de vidaiohghles y colectivos, etc., etc. han
hecho que, entre otras cosas, trasloquemos lad&léa curacion de las enfermedades
por la idea de huir o combatir la muerte a ultranza

La inevitabilidad del fin parece no querer recomseemas que huir de la muerte vale
la pena fomentar el arte de morir y acompafar @éahéhte al moribundo.

La inmortalidad es sobrehumana e inexistente, jmicenviene humanizar la muerte;
mientras la muerte llega, seamos poetas (creadméiges) de la existencia y demos
nuestro permiso para usar la muerte, aprovectariplearla.

Frente a una cultura de utilidades y utilitarisnais medios y mediatica; esbozemos y
confirmemos una mirada de postrimerias, dure lodyue la vida, planteada desde la
“levedad del ser”. Este acerto de por si, una veernalizado, nos llevara a la

conciencia la supremacia de la vida sobre la muerte
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El afan casi adictivo de divinizar la tarea o aebfijo que realizamos sobre esta tierra,
la enfermedad de no contentarnos jamas con lo age cual es, la falta de sosiego y
las detenciones necesarias en la loca carrera igor para mirar, contemplar y
reflexionar hacen de la vida, muchas veces, undotonde intrincado tejido que
aprisiona y asfixia.

La vida suele no ser el imperio de la piedra, langetria, el orden y la norma. El
decurso de la vida y su perspectiva es complicadsiny querer, entramos en la
contradiccion seductora de cambiar realidad portgsurde vista, opinidn por
argumento y entramos en colisién con o sin culpa.

La vida mejor sazonada depende de nosotros mistabaporte de nuestra generacion
y de lo rescatable del pasado.

El hombre no puede ni debe, llevar “a cuestas”ida gomo un esclavo en pos de su
liberacion; cuando la alegria de vivir se esfumalela se achica y se esconde en un
rincon de la céarcel de nuestro propio cuerpo.

Se puede cambiar y descubrir la supremacia dedéapor medio del dolor propio o
ajeno y habitualmente en soledad.

Lo mejor que podemos hacer con nuestro pasado egratolarnos de que
efectivamente haya pasado; del pasado sélo nosiGukdque realmente interesa por
su calidad intima y propia y por las resonanciastafas que nos provoquen.

La vida no es un conjunto de catedrales romaniices ;1 permanente balbuceo, a
veces heroico, de trayectoria larga o corta, deirc@nla mas de las veces
serpenteantes con cuestas y pendientes que andantentas, a locas o con
racionalidad, de a pasos firmes y a marcha comstara tropezones; dejamos en el
camino el cuero y el alma. De todos modos es ragita y vale la pena vivirla.

La vida cobra sentido cuando se hace de ella yneeae®n sublime.

Esta época, que nos marca la necesidad de seresfigale triunfar en la sociedad nos
despoja tirAnicamente de nuestra imperiosa neckdelformular nuestra propia vida,
parece ser que debemos “flotar” para vivir y soiviey para ello “es imprescindible

tener mal corazén, buen estbmago y un chequehaisalo”.



205

Frente a la muerte esta el espiritu de la vida cpresiste en esfuerzo, impetu y

dinamicidad; es mejor preferir ser fieles al destimdividual aun que cueste renunciar

al triunfo en la sociedad.
Cuando llegamos a viejos y dejamos de ser lo qadan ensefiado, conviene evitar el

frio moral y la congelacion del alma por mas quaikve nos halla blanqueado la

cabellera.
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DE LA ENFERMEDAD

La naturaleza del hombre es constitutivamente vabie y por ello hay una
disposicion fisica, psiquica y social al padecinuate enfermedad.

“La enfermedad humana es un modo aflictivo y anordel vivir personal, reactivo a
una alteracion del cuerpo, en el cual padecerulasidnes y acciones vitales y por el
cual el individuo afecto vuelve al estado de sajadfermedad curable), muere
(enfermedad mortal) o queda en deficiencia vitafdenedad cicatrizal) “ (P. Lain
Entralgo).

El fendbmeno de la enfermedad no sélo traduce lasamgr, la injuria, la lesién o el
deterioro de la condicion corpérea de la existehammana, sino también la “vivencia”
de estar enfermo y las consecuencias —hacia adgritexia fuera- a partir de esta
vivencia en lo psicolégico y social.

Estar enfermo es sentirse vulnerable, es decisedarenta de un modo exacerbado y
penoso de la fragilidad de la existencia human#a dasceptibilidad ante la agresion y
de la posibilidad cierta de la destruccion y la rteie

La experiencia de estar enfermo no so6lo hace gherebre padezca y se apropie de la
enfermedad en términos de vida personal sino glemas, este mismo ser humano
“hace” e interpreta la enfermedad colocandola etrdma de su vida; por ello, la
enfermedad tiene un caracter individual y persosslenferma la persona de manera
univoca e integral.

La experiencia de enfermar no sé6lo demuestra laevabilidad y lo dolorible de
padecerla sino que revela, dramaticamente, quadtercia, la vida, vale.

La enfermedad es una alteracion a la vez de heelventual y, en todo caso, muestra
la inestabilidad constitutiva del ser humanao.

La enfermedad altera la consistencia endeble @sttactura, de modo desordenado,
en lo biologico, psicologico y social. La integdald funcional, con suerte, sera
reparada o compensada para reencontrarnos conlud, seon “la estabilidad

inestable”.
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La enfermedad desquicia la seudoperfeccion de dhdeel sustantiva, perturba la

expresion , degrada fisicamente y, ante esto, l@opa enferma tiene pocas
alternativas: acepta y se apropia de la enfermedemrporandola a su vida; la

aborrece o se niega a poseerla como suya.

La enfermedad es individual (como la muerte) poteeree que serlo, porque no puede
no serlo pero, también, crea la condicion y elidentle “hombre sanable” que es,
finalmente, lo que justifica y legitima la posidéid de curar y a lo que llamamos

medicina.
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SUBJETIVIDAD POSMODERNA

SUSTITUCION DE LA SUBJETIVIDAD
POSTMODERNA

EJES DEL CAMBIO

 DSM
* Psicofarmacos
* Neurociencias y quimica cerebral

SALUD MENTAL * Rechazo de la subjetividad

PROGRESO DE LA | * Uniformidad

CIENCIA * Deber o
e Anulacion de la subjetividad

« Toxicomanias
¢ Alcoholismo

CONSUMOS * Anorexia —Bulimia
 Etc.
e Cambios
FAMILIA * Disolucion
* Reformulaciéon
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NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA Y
PSICOLOGIA

Muchas de las conductas anormales de las persanashos de sus sintomas pueden
residir y explicarse, en forma parcial o total, poa disfuncion o un dafio neuroldgico,
en particular de la corteza cerebral (una cantgiguificativa de personas que sufren

de tumores cerebrales buscan asistencia psigaigtric

Cuanto mas graves son los sintomas funcionales derlducta alterada, tanto mas

grande es el peligro que se pase por alto una cagéaica.

En la poblacion que acude en busca de psicoterfgsatrastornos neuroldgicos

cronicos moderados se presentan con mas frecugoeidos estados neuroldgicos
agudos. Muchas veces, las repercusiones de esibkempas sobre la conducta son
interpretados, errbneamente, como sintomas psimugerDe este modo, se produce
una zona ambigua en términos de diagndstico yntiatdo del problema que la

“separacion” por incumbencia profesional, conocittos, metodologia y mirada entre
la neurologia, la psiquiatria y la psicologia agraal paciente o lo transforman en un
peregrino que transita de profesional en profe$ia®atratamiento en tratamiento sin
encontrar, a veces durante largos afios, alivio pasapenosos e incomprensibles

sintomas.

Las tres disciplinas, la neurologia, la psiquiagria psicologia, tienen posibilidades de
llegar a un diagndéstico incompleto o erroneo candansecuencias que de ello se
acarrean y, a veces, rigurosamente se afirma gmamstra una terapéutica a la que el

paciente es refractario, no mejora, no responde,fiqicasa y pese a ello se persiste
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tenazmente en ello porque no hay flexibilidad garacar otros factores o encontrar
nuevas alternativas: esto revela una falta de misadocritica acerca del conocimiento
gue se cree poseer; de la infalibilidad de la ‘C@&hque se administra; de la
incumbencia profesional “fundamentalista” y excloige de otras disciplinas y

profesiones; de la necesidad de no desposeerpadaehte-cliente...

Al no esclarecer las “ambigliiedades” no se benedic@aciente y se inicia el camino

del suicidio intelectual del profesional.

Muchas conductas y sintomas tienen un “dejo” o matiz” organico y, aunque su
filiaciobn neuroldgica no sea del todo evidente hag tratar de reconocerla; muchas
veces los sintomas psicolégicos tienen semejaoralas sintomas organicos.
Deberian evaluarse y tratar de encontrar la caedasdsintomas “de lo ya visto”, de
los procesos de despersonalizacion, de las alveexi sensoriales, de las
alucinaciones, de las conductas excéntricas, delgpeiento concreto o incoherente,
de la depresion, de la angustia intensa. Cada eiestds manifestaciones puede tener
una causa neurologica o funcional tanto como ugearipsiquico o ademas de esto.
Todo ello exige de los profesionales y de los teu#gs en general un elevado grado de
humildad, de flexibilidad y una gran toleranciaaancertidumbre, posponiendo todo

juicio si se carece de datos ciertos.

Hay muchos sintomas y sindromes en los que parsgparponerse las causas
neuroldgicas y psicoldgicas; estas ambigliedadesndsdy despejadas y verificadas en
forma rigurosa y definida; no conviene, entre otrasas, minimizar o subestimar los
signos equivocos 0 menores tanto neuroldgicos, gosipiatricos o psicologicos.

Los tratamientos fracasan, muchas veces, porqueatidad no se ha reconocido la

verdadera razén de la afeccion.

La enfermedad neurologica, también produce el suegito y el desarrollo de
problemas emocionales en el individuo; una situaoiculta pone en riesgo el éxito de

un tratamiento y a menudo exige modificar los pdooéntos terapéuticos corrientes.
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Como regla general, en nuestro medio y en nuesaladdad, es mas util, eficiente y
eficaz utilizar procedimientos facilmente accesibjepoco costosos; aplicar técnicas
sencillas de exploracion diagnostica y acabar ptorar de la manera mas realista las

probabilidades etiolégicas ofrecidas por los dativscos.

Neurélogos, psiquiatras y psicologos deberian &mloon mayor interactuacion los
aportes de cada una de las disciplinas; no basxdeasivamente en los propios
aspectos formativos profesionales; tener una aordiaazonable en la tarea y en la
terapéutica que se va a administrar; no impaciemtaon respecto al diagndéstico; no
desesperarse por implantar una terapéutica o &eragtardar la medicacion
psicotropica en los casos leves y no agudos; cerssidalternativas diagnosticas

cuando los signos son leves o equivocos.

Se puede tener deterioro en las funciones intelegtoognitiva, sin ser psicético o por

razones idiosincrasicas a los medicamentos.

Las causas de los cambios conductuales muchas peceanecen oscuras, ocultas y

no pueden ser explicadas en términos psicodindmicos

Los trastornos neuroldgicos severos o groseroa,vex tienen interés diagnostico o
terapéutico para el psicélogo. Los trastornos négimos leves, dificiles de

interpretar, son mas habituales de lo que se sesks pasa por alto facilmente pero,
cuando existen, influyen en forma significativairerotras cosas, en el aprendizaje, el

ajuste general y en la psicoterapia misma.

Asi como la exploracion neuroldgica clinica y lostudios complementarios
especializados no siempre son capaces de deteatiorhos minimos, los tests

psicolégicos no diferencian claramente las lesioresoldgicas de las psicogénicas.
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Una anormalidad en el sistema nervioso central,eatemel riesgo de desarrollar

enfermedad psiquiétrica.

Un 10% de los pacientes clinicos, tienen algin tpodesorganizacion critica que

puede ser asimilada a patologia cerebral o intnaarza.

Signos de significacién neuroldgica incierta apaneen todos los tipos de examenes
utilizados en psicodiagndstico; se los encuentral @xamen neuroldgico, en los tests
psicolégicos, en la sintomatologia de los probles@monducta y de los estados de

animo.

Los trastornos neuroldgicos leves pero significatise encuentran en el 36,9% de los

casos en la consulta psicologica y psiquiatrica.

Una alta proporcion de trastornos psiquiatrico94B4se encuentran en aquellos que

tienen patologia cerebral.

Hay SIGNOS EQUIVOCOS O MENORES Y SIGNOS MAYORES QBEEDEN
SUGERIR PATOLOGIA NEUROLOGICA.

SIGNOS MAYORES.

1. Signos de alteracion de la lateralidad,
2. Reflejos patoldgicos,

3. Trastornos motores unilaterales,

4

. Hallazgos anormales en los estudios complementesioscializados.

SIGNOS MENORES.

Falta de persistencia en la actividad motora,
Aestereognosia (incapacidad de percibir objetamds mediante el tacto),
Agrafiestesia (incapacidad de percibir el trazaglsidhbolos en la piel),

Extincidon de la estimulacion bilateral simultanea,

ok~ 0N PF

Marcada hiper o hiporreflexia bilateral,
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Déficit de coordinacion (discronometria),
Trastornos del equilibrio o la marcha,
Trastornos sensoriales,

Trastornos de la motilidad,

. Trastornos del lenguaje,

. Actividad anormal,

. Puntaje inferior a 10 en Test de Integracion Audioa,
. Movimientos coreiformes,

. Anormalidades en los pares craneanos: anisocoidanétiro pupilar desigual),

esotropia (estrabismo convergente), déficit del pdr 0 estato-acustico, la retina

o el campo visual.

CONCLUSIONES:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Las anormalidades neuroldgicas prevalecen en l&a@oh psiquiatrica y tienen
significativa incidencia en la psicolégica,

La incidencia de trastornos psiquiatricos es mda ah la poblacion con
anormalidades neuroldgicas,

Muchos trastornos psicoldgicos y psiquiatricos gueser causados o exacerbados
por un dafio, injuria o disfuncion cerebral,

Una proporcion significativa de trastornos psiqutas puede ser atribuida a
causas neuroldgicas mas bien que a causas prineatiaipsicoldgicas,

Es probable que muchos problemas psicolégicos rem ggimarios sino
secundarios a dafio neuroldgico,

Los efectos del dafio cerebral dependen de suzacain, de su extension, de la
edad del paciente, del momento en que se prodejols etapa del desarrollo que
tuvo lugar; todo ello determina un amplio espedearastornos neurolégicos que
van del retardo mental a la psicosis,

La valoracion psicolégica puede estar distorsionpda la insuficiencia del

examen neurologico,
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H) En la poblacion psicoldgica o psiquiatrica, se en@ncontrar signos neuroldgicos

J)

menores que se evidencian cuando se buscan,

Muchos pacientes con signos sugestivos de patotmieologica, pueden tener
estudios especificos normales,

HAY QUE ABSTENERSE DE CREER QUE SE HA ALCANZADO UN
DIAGNOSTICO INTEGRAL CONFIANDO SOLO EN UN CONCEPTO
TEORICO PARA INTERPRETAR UN CUADRO CLINICO; HACER Q
CONTRARIO ES UN ACTO GRAVE DE IRRESPONSABILIDAD.
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DIAGNOSTICO Y CAUSALIDAD
CONTROVERSIAL
EN PSICOLOGIA, PSIQUIATRIA Y
NEUROLOGIA

El diagndstico en psicologia, psiquiatria y neug@dovaria segun el método utilizado
para tomar la historia clinica. EI modo en que @e&a el método determina muchas
veces su resultado y también, muchas veces, es@xm procedimiento intelectual
analitico-inferencial-deductivo hacer perder “catda con el paciente y deshumaniza
la tarea.

Muchos psicoterapeutas estan predispuestos eracdeitrdiagnodstico; otros aceptan
gue se trata de una buena y necesaria idea; algastisnen que es imprescindible,
para evitar una psicoterapia inutil en un paciefgBado cerebral o en un paciente
psicotico . El diagndéstico, pese a la abundancimé®dos y procedimientos sigue sin
estar muy valorizado y no ha seguido el ritmo desadrollo de la informacion,
reconociendo las limitaciones de la nosologia pura.

Cuando algo es designado con un nombre, la busqieda significado se vuelve
menos compulsiva y acuden a la mente “significagkrserales” y cada vez menos
individuales y particulares. El diagnéstico o ldidaeta” de una entidad nosolégica
aquietan a los profesionales, mitigan su ansiedathlnan o anulan el espiritu
indagador. Los criterios de clasificacion “ordenahjunos aspectos de la realidad y
permiten una comunicacion codificada de manera lgémea entre profesionales de
cualquier lugar pero, las mas de las veces, naibagéen al proceso terapéutico y son
una “carga” que impide cambiar, revisar, reveeolysaderar a la enfermedad como un
proceso de destruccién, adaptacion y reconstruchigmicos.

Algunos tratamientos son ineficaces, inefectivast@rminables porque se indicaron a

partir de un diagndstico erréneo o incompleto yrdneadministrados sin un plan
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determinado con exigencias propias e intrinsecagattgacion del mismo en cortes

sucesivos a lo largo del tiempo.

El método aplicado por cada profesional, es “efgsional mismo”; construird un
diagndstico vacio e inconsistente si él tambiéasdoEl diagnostico es a lo sumo una
hipétesis y debe estar desposeido de prejuicios wnatitudes personales (algunos
profesionales insistiran sobre los aspectos afestiotros sobre los cognitivos, etc.)
sin descuidar otras alternativas de tipo fisicziad o cultural.

El psicoanalisis no es la Unica aplicacion terapaude la teoria psicoanalitica; la
teoria conductista no es la Unica que recurre gleorde una técnica escalonada para
enfrentar un problema. Una Unica teoria de la petgtad podra dar lugar a una
amplia gama de enfoques terapéuticos. Jerarquifamientemente un diagnostico
refuerza la terapia, cualquiera sea su fundamentao.

ES NECESARIO OTORGAR AL DIAGNOSTICO UN LUGAR FUNDAENTAL

EN LA PRACTICA ADOPTANDO, AL MISMO TIEMPO, UNA ACTTUD
ESCEPTICA CON RESPECTO A LAS CAUSAS DE UN SINTOMA,
CONSIDERAR TODAS Y CADA UNA DE LAS ETIOLOGIAS POSIEES PARA
SU JUSTA VALORACION Y ASI PODER DESCARTARLAS O BIEN
ELEVARLAS AL RANGO DE PROBABLES. Hay que formulanuwiagndstico y no
establecer un rotulo diagnéstico.

UN INDIVIDUO DEMANDA TRATAMIENTO PORQUE TIENE UN PROBLEMA.

El malestar o aquello que provoca el malestar,va@ilos pacientes a gastar tiempo y
dinero, a consentir la intrusion en su intimidadaphuscar alivio o curacion. La
cuestion parte por averiguar si el malestar deiepée es el problema real o es
manifestacion secundaria de algo enmascaradopooeijado, utilizado.

Los factores desencadenantes o las circunstammnakg cuales el paciente relaciona
el comienzo de su problema, deben ser aclarados.

No es menor la importancia que revisten los antsted de la situacion actual (si
entre la situacion actual y los factores desencattes no existe relacion dinamica y

l6gica, puede suponerse que la causa del problerea psicogénica).
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Los sintomas expresan siempre algo mas que ehsnmasmo; los sintomas tienen un
significado universal, un significado genérico enin variaciones individuales en la
dinamica general de los sintomas. Diferentes pgitado causales, de indole
neurologica, psiquiatrica o psicologica, puederdpor déficit funcionales semejantes
o parecidos.

El profesional, no debe basar la seleccion de arartriento a partir de su propia
formacion u orientacién teérica, sino en las cosiolnes a que llegue por medio de la
reflexion y la ponderacion acerca de los deseqigbbcomprobados y comprendidos y
plantearse, en todo caso, si es necesario el fetam

Los tratamientos deberian indicarse establecigm@ejamente, las prioridades, tomar
en cuenta las metas que deben alcanzarse, susse$etire la calidad de vida y el
futuro del paciente, el punto de razonabilidadaseeixpectativas puestos en él, el costo
econdmico.

Si el problema es neurolégico, el pronéstico pubefgender de la eficacia probada de
una medicacion que se agregue al programa terapguisumir que la localizacion,
la extension, el tiempo de evolucion o factoreddgicos de otra indole pueden
impedir la mejoria o la curacion.

Frecuentemente aparecen perturbaciones neurologiga$vocas en la practica
psiquiatrica y psicolégica con alta posibilidad q@s trastornos neuroldgicos y
psicolégicos puedan imitarse entre si (en psicalpgiquiatria debe considerarse
siempre la forma en que actian los factores negiomd en cada paciente y
viceversa).

Hay una tendencia a atribuir un origen neurolégictos problemas motores y una
causa psiquica a los trastornos del pensamientgeferal, “las impresiones clinicas”
pueden tener una importancia fundamental para mmnsin diagnéstico y debe
considerarselas como significativas; todo ello depe obviamente, de la experiencia
del profesional actuante. Si el examen clinicoemeguina lesién organica debe tratarse
de objetivar los datos. En psicologia, los testsop®yicos, configuran la fuente
principal de la objetivacion (reducen aunque nmiglan la subjetividad mediante la

aplicacion de tareas estandarizadas de una mestaralarizada).
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El valor de los tests de psicodiagnostico depereldadaptitud y sensibilidad del
profesional que los aplica. La informacion resultade un test puede carecer de
significado cuando el profesional sustenta un prgjuedrico o no tiene experiencia
suficiente; una interrelacion apenas sugerida éosrelatos recogidos o las respuestas
aparentemente vacias del paciente puede sugerpistaavaliosa para el diagnéstico
en un clinico sagaz.

Se requiere un complejo método deductivo parapreéar la patologia psiquiatrica,
psicolégica y neurologica acertadamente; es ndoeadoptar una actitud abierta y
flexible, estar dispuesto a admitir y utilizar l@jor de cada procedimiento y evitar las
limitaciones de los sistemas rigidos. La conductdegional y cientifica estd muy
influida por actitudes y tendencias preestablecidasel imaginario profesional, se
consideran los trastornos neurolégicos como irgdkss que condenan al paciente a
una incapacidad definitiva y suele pensarse quérdssornos de origen psiquico son
mucho mas susceptibles de mejorar o que son siempdificables. Por ello, es
conveniente para profesionales y pacientes constnai “alianza terapéutica” basada
en el conocimiento cientifico y en la esperanzauade que el paciente mejorara.

Un diagndstico preciso puede evitar exploracionexersiones indtiles y limitar los
tanteos al azar. Cuando se comprueba que una sesakzacion, una depresion, un
problema de aprendizaje tienen una base neuroldgEdratamientos, incluyendo la
psicoterapia, adquieren objetivos mas realistas quando el profesional esta
falsamente esperanzado en que la causa sea puegrséuica.

Siempre es conveniente no emitir juicios que teastan el ambito de nuestros
conocimientos y salvaguardar, al mismo tiempo, iehdstar del paciente y de sus
familiares sin provocar alarma injustificada. Lasalta con neurdlogos , psiquiatras y
otros especialistas deberia formar parte de lasrses del psicélogo y viceversa; el
paciente, al proceder asi, sentirA seguridad, oaligontinencia y proteccion y
abandonara la tendencia a fabricar mecanismoscpooés 0 defensivos para negar la
enfermedad, la angustia, la catastrofe, el fracako pérdida de la autoestima, la
regresion.

Sea cual sea la conceptualizacion teodrica: asooigta, holista 0 conexionista, son

muy raros en neurologia, psiquiatria y psicolog&dindromes puros, en los cuales
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esta comprometida una funcion aislada; la mayoeidod problemas resultan de la
interaccion de dos o mas trastornos basicos, gedepuestar o no, acompafados de
una o varias perturbaciones generales; esta istéradepende de la localizacion de la
lesion, dafio o injuria y de la disrupcion o intpaidn de las vias nerviosas que
interconectan el sistema.

En ningln caso existe tanta ambigiiedad como emltaacion de la relacion entre
sistema nervioso y conducta. El trastorno psicelbgue presenta un paciente rara vez
es atribuible a una sola causa. La base causabsderbblemas observados por la
clinica puede ser una lesion cerebral mas una tama@on de efectos derivados de la
lesion primaria con cambios de conducta, de lagudes y de la personalidad que
influyen sobre el paciente y en quienes le rodean.

Un sintoma puede ser el resultado de la desorgadizdisiologica del resto del
cerebro no lesionado, mas que de la lesion lockizm si misma. La interaccion de
las células nerviosas es mucho mas compleja qumdicado por los estudios
anatomicos. Las células nerviosas trasmiten, madalantegran mucho mas que
impulsos bioeléctricos y cambios quimicos. En sulos efectos funcionales de una
lesion pueden ser mas marcados que lo sugeridooraienzo por sus limites
anatomicos.

Una poblacién de pacientes con lesion cerebral cobapla esta lejos de ser
homogénea y deben, para su analisis y diagnostioeatos, tenerse en cuenta un
conjunto de variables: etiologia, edad en que sdypo la lesion, naturaleza de la
lesion, lugar en que se localiza y extension dptidecerebral afectado, tiempo
transcurrido desde que se produjo la lesiéon, edddpaciente en el momento del
examen, sexo, factores previos a la lesion talesocmteligencia, educacion y
capacitacion. Los hallazgos neurolégicos puedercarcoborar los psicologicos y
viceversa.

Es err6neo creer que la neurologia es una cieneidefy dura y que la psicologia es
débil o blanda; también es equivocado suponer guexploracion diagndstica en
neurologia es exacta, siempre objetiva, valida g tigne una relacién univoca entre
sintomas, cuadro clinico y pronostico versus losllahgos de la exploracion

psicolégica. Frecuentemente, es imposible verifiaaatomopatolégicamente una
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lesion histologica en pacientes que tienen evideémtapacidad neurologica. Los

procedimientos de neurodiagnéstico varian mucha@uamto a su efectividad y su

grado de precision.

No parece justificado aceptar que una poblacioqupdirica o psicologica no sea, al

mismo tiempo, neuroldgica, por lo menos hasta @sepacientes no hayan sido

cuidadosamente examinados. Hay una evidente faltandormidad en cuanto a las

exploraciones diagnésticas; personas emocionalnpemtarbadas pueden tener lesion
cerebral; a la inversa, personas con lesion cdrebieden presentar perturbaciones
emocionales, subnormalidad mental y dafio ceredral.lesion puede ser “muda”, no

responder a la exploracién por algun método o guma, 0 quiza responder mas a un
método que a otros.

La relacidon profesional interpersonal, inter o glisciplinaria procura incrementar la

confiabilidad. EI examen neuroldgico estandar assiemismo, demasiado grosero y
limitado para precisar la localizacion de una lesi@rebral y la negatividad de los

estudios electrofisioldgicos, bioquimicos, anat@wjclos scanning y los tests de
psicodiagnodstico parciales , globales y acotadés gue se supone que presenta el
paciente como padecimiento en general, cuando sgatimos, carecen de valor

acertivo y predictivo para excluir procesos neuieapdgicos patoldgicos.
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NEURODIAGNOSTICO

TECNICAS PSICOLOGICAS

Los dos enfoques principales para el neurodiagridston el neurolégico y el

psicoldgico.

Las técnicas psicoldgicas contribuyen a determa@resencia o la ausencia de dafio
cerebral, a identificar la o las funciones afectag@r este dafio, su naturaleza,

severidad y localizacion y las capacidades fundégsn@manentes o residuales.
Como consecuencia de una lesién cerebral, seteatzada o no, puede observarse:

* Un resultado final comuan, independiente de la iaaaldon de la lesion,

» Resultados especificos, caracteristicos de lamleside localizacidén especifica.

En este campo, los criterios son ambiguos y par @dlbe aprovecharse el valor de
todos los métodos de exploracion disponibles. Haygre limitaciones inherentes a
todos los métodos, hay numerosas variables indepged a menudo indetectables,

que intervienen en la compleja relacion entre edlo® y la conducta.
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Es necesaria la intervencion de varias funcionssntis para realizar correctamente

una tarea compleja, de modo que, si una lesidriaadecualquiera de esas funciones,

podemos suponer gque resulta afectada la realizdeidentarea misma.

Por lo tanto, un buen procedimiento de explorac@uropsicolégica comprendera:

Todas las modalidades sensoriales significativas,

Las funciones motoras,

Las tareas manuales,

Las tareas visoespaciales,

La formacion de conceptos,

El lenguaje y la comunicacion,

La atencion,

La memoria,

ADEMAS, se debera verificar cada uno de los item&giante la utilizacion de

niveles crecientes de dificultad y complejidad, cequerimientos de integracion
intersensorial, introduccion de exigencias desacastadas en las tareas
visomotoras, comparaciéon en ambos lados del cugrpidoble estimulaciéon

sensorial bilateral.

En CLINICA, las fuentes fundamentales de validezogfiabilidad de un diagndstico

son: A) la claridad y el poder de conviccion designo Unico;B) los signos que se

refuerzan mutuamente.

En NEUROPSICOLOGIA, las fuentes de validacién defydéstico son mas amplias

y abarcativas, teniendo en cuenta que:

1. En neuropsicodiagnostico, la resolucion de una laysroblema por parte del

paciente no es un dato importante; lo fundamestdieterminacémolo resolvio,

2. Los tests psicométricos, tienen una capacidadddunipara determinar los aspectos

cualitativos de una disfuncion cerebral,
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La investigacion debe estar basada en la compredsidos tipos de perturbacion
posiblesque pueden ser producto de determinada lesiGbra¢sesurgir durante el
examen,

. Se deben conocer los sindromes y perturbacionés denducta producidos por
lesiones de diversa localizacion en el cerebro,

. Contar con una gama suficientemente amplia de peslisninares para clasificar la
gran variedad de perturbaciones que pueden defévdiferentes tipos de lesiones
cerebrales, de diversa localizacion,

. Una vez identificado un déficit, este debe seriaadd cualitativamente para
determinar si corresponde a una actividad menlativamente elemental o a una
mas compleja,

Establecer si el déficit observado es consecuegniimaria de un compromiso
determinado del sistema funcional estudiado, o esultado secundario a otro
déficit primario,

La exploracién debe incluir tests de actividad gndela que valoren formas de
comportamiento complejas (lenguaje espontaneo #tite, escritura y lectura,
habilidad para comprender el contenido de un fegsmlucion de problemas),

. Analisis exhaustivo de la actividad del paciente,las dificultades con las que
tropezo y de los errores por €l cometidos,

10. Los tests deben estudiar todos y cada uno de kizadores individuales (visual,

auditivo, motor, kinestésico, etc.),

11.Los tests deben tener niveles progresivos de cgingudey dificultad y ajustarse al

nivel del paciente previo a su enfermedad o lesion,

12.Los tests deben concordar con el contexto culjuealucativo del individuo,

13.Deben contarse con un gran namero de tests, cliga@pn debe demandar poco

tiempo de ejecucion en razon de la fatigabilidadadmayoria de los lesionados
cerebrales (la fatiga exagerada en un pacientpogssi misma, un dato clinico
significativo, que sugiere organicidad; debe séerenciada de la resistencia, la

pasividad, la regresion, el ayuno, la falta de sueft.),

14.Deben identificarse la mayor cantidad posible decid@n la actividad mental del

paciente y también aquellas funciones que paredactas,
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15.Deben conocerse y mencionarse las funciones sdet@sminar qué habilidades y
procesos analitico-sintéticos utiliza el pacienggapsuperar su déficit, resolver
problemas y orientar la actividad mental movilizandos analizadores
aprovechables para llevar a un nivel mas elevadmtehto de encontrar una
solucion,

16.El DIAGNOSTICO DEFINITIVO o CONCLUSION debe permitidentificar el
déficit basico, su modo de manifestarse en lasrsigeformas de la actividad
mental y las influencias que ejerce sobre esta# jgon los factores organicos que
fundamenten ese déficit,

17.NO conviene actuar en “condiciones de laboratoextlusivamente a traves de
tests creados, disefiados y controlados y selecciongolo proceso de entrada,
salida e integracion; hay que establecer la irtei@n cerebro-conducta y, en este
sentido, el psicélogo debera poseer casi las migpigtsides y conocimientos que

el neurdlogo.

UN TEST PSICOLOGICO ES UN INSTRUMENTO EFICAZ DE DBNOSTICO

SIEMPRE Y CUANDO:

1. LA ALTERACION DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE ESTE
CONDICIONADA POR EL FACTOR QUE SE EXAMINA,

2. EL TEST PSICOLOGICO QUE SE APLICA SEA APTO PARA VARAR
ESE CAMBIO DE CONDUCTA,

3. EL CAMBIO DE CONDUCTA SEA EL MISMO CUANDO SE DAN L&
MISMAS CONDICIONES,

4. EL CAMBIO DE CONDUCTA SEA EXCLUSIVO DE LA CONDICIONQUE
SE ESTUDIA,

5. LA MAGNITUD DEL CAMBIO PERMITA DIFERENCIARLO DE LA
VARIABILIDAD NORMAL PREVISTA PARA EL AREA DE LA
CONDUCTA QUE SE EXAMINA.

PARA INFERIR UN DANO CEREBRAL, HAY QUE TENER EN CWNTA:
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. NIVEL DE RENDIMIENTO. El nivel de rendimiento deddests psicoldgicos esta
influenciado por muchas variables ajenas al dafiebcal: factores genéticos,
déficit culturales y educacionales, perturbaciomemcionales, por el proceso de
maduracion fisiologica. EL PUNTAJE DE UN TEST PSIGDGICO BASADO
EN UN PATRON ESTANDAR PUEDE OBEDECER A RAZONES QUADA
TIENEN QUE VER CON LA LESION CEREBRAL. Los déficitsroducidos por
una lesion cerebral pueden variar considerablemantevés del tiempo, aun
cuando el diagndstico neurolégico esencial sigadsieel mismo. Existe la
posibilidad de obtener “resultados positivos fdlsoen el uso de cualquier
instrumento que brinda distribuciones de puntajaestiouos y ponderados del
rendimiento psicolégico.

. DEFICIENCIAS CUALITATIVAS. Tener en cuenta que lefectos de una lesion
cerebral no representan diferencias cualitativas desviaciones cuantitativas con
respecto a los niveles normales (un paciente pregtmar en términos abstractos
en tanto que, en otras areas puede presentartsiéficy marcados).

. SIGNOS PATOGNOMONICOS DE LESION CEREBRAL. Se suel@mar
como evidencia de lesion cerebral algunos elematdgsicio como los Signos de
Piotrowski del Rorschach, la Impotencia, la Pergéaj, etc.; son sélo pautas para
identificar una lesion cerebral;, muchas veces hesultados negativos falsos;
muchos pacientes con déficit cerebral estableadpresentan estos signos.

. COMPARACION ENTRE LAS CONDICIONES PREVIAS Y POSTHEBRES
AL DANO CEREBRAL (de dificil aplicacion) Y COMPARAION ENTRE
PUNTAJES DIFERENCIALES. La aplicacién de los suttede la Escala de
Wechsler, Construccion de Cubos, etc. supone acegpi una lesion cerebral
influye rapidamente deteriorando algunas funciopesp no otras de aparicion o
adquisicién reciente. EI método del puntaje difer@npasa por alto el problema
representado por la diferenciacion entre los défiobales y especificos.

. METODOS ESTADISTICOS Y DE COMPARACION ENTRE LOS
RESULTADOS CORRESPONDIENTES A LAS PRUEBAS DE
LATERALIDAD CORPORAL Las variaciones individuale®n muy altas y por

ello no se pueden hacer generalizaciones..
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6. Es conveniente utilizar una BATERIA NEUROPSICOLOBIOE TESTS que
incluya una gama de pruebas psicolégicas con adgmh@ara explorar diversas
funciones. Los tests deben ser seleccionados yndsdrevalidos para revelar un
deterioro de la integridad cerebral y que estadealipueda ser confirmada por

estudios de control.
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NEUROPSICOPSIQUIATRIA DE LOS
MAYORES

Los  trastornos gerontopsiquiatricos, psicogeriatricos, psicopatgtos,
neuropsicolégicosu otro tipo de denominacion que se les quieraieaem, en nuestro

pais, insuficiente atencion y se destinan escasdsosia su cuidado.

Un +/- 68% de los ancianos padecen trastornos tesntal 40% tiene un sindrome
cerebral organico deteriorante y el 30% manifiedt@stornos psiquicos de otras

causas.

Muchas personas mayores tienen, en consecuentidpgia organica asociada a la
manifestacion psiquiatrica; patologia organica tla mdole que explica la apariencia
psiquiatrica y, en muchos casos, se puede hacgndadiico psiquiatrico preciso de

causa conocida y, por lo tanto, curable.

Entre los 20 y 50 afios, la cuarta parte de la pabiano se queja de ningun trastorno
fisico o de enfermedad establecida; mas allad dé&Q0oafios, la proporcion de gente
sana sélo alcanza el 7,5%. El aumento y el congiaria asistencia se eleva en forma
exponencial a partir de los 50 afios (por encim@sl80 afios, un tercio de este grupo

etario tiene seis enfermedades o0 mas).

De los mayores de 65 afos:

el 45% tiene afecciones reumaticas dolorosas yi@asmue limitan la movilidad y
la autonomia,

» el 13% sufre afecciones cardiacas,

» el 12% hipertension arterial,

« el 3% tiene deterioro intelectual (proporcion gquece con la edad y alcanza a

mas del 13% a partir de los 80 afios),
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* el 30-40% tiene trastornos visuales y auditivogpdés de los 80 afios.

En consecuencia, se incrementan los gastos enadsapatalelamente con la edad;
aumentan los dias de hospitalizacién, de atencidibukatoria, de cuidados
progresivos (médicos y paramédicos), de consummoatkcamentos y tecnologia y las

estadias en instituciones.

El contenido de esta parte de la presentacion $erirée a: DEMENCIAS;
DEPRESIONES; DELIRIOS; CONFUSION MENTAL; TRATAMIENDS
BIOLOGICOS (Conducta terapéutica; SecundarismoctBfe adversos; latrogenia
medicamentosa) y TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO.
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SUENO EN ADULTOS MAYORES

El suefig es la suspension normal y periddica de la coni@en vida de relacion
durante la cual el organismo se repara de la fédigt® en el aspecto fisico como en el
mental.
El ser humano puede resistir sin comer nada duteedea cuatro semanas y seguir
viviendo a expensas de sus reservas organicasg pigjdr de beber durante una
semana, pero no puede sobrevivir mas de dos-tiessiti dormir.
La carencia total de suefio lleva al ser humanmisiblemente a la muerte precedida
por trastornos visuales, alucinaciones y desom@neaespacial y mental.
Es necesario dormir para “estar despiertos” y edémpiertos para poder dormir;
tenemos un ciclo de vigilia-suefio (biorritmo de¢So) de unas 24 horas de duracién,
ligado al dia-noche.
El insomnig, es el trastorno del suefio mas frecuente y sesx@omo:

» dificultad para conciliar el suefio,

» falta de suefio,

* desvelo anormal,

» dificultad para retomar el suefio al despertarségoooche,

» despertar precoz con disminucion involuntaria déulacion del suefio.
El insomnio entre las personas mayores es uno slepdoblemas médicos mas
extendidos y se incrementa con la edad sobre totksanujeres.
El insomnio puede setransitorio cuando tiene una duracion limitada de dias a
semanas y alcanza una frecuencia del 95% y puededeco, cuando se duermen
menos de 5 horas diarias durante dos 0 mas messsccbivos; lo padecen mas del
60%.
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EL INSOMNIO NO ES UNA ENFERMEDAD SINO SOLO UN SINT@A. ANTES
DE TRATAR EL INSOMNIO ES IMPRESCINDIBLE HACER UN AGNOSTICO
CAUSAL.
» A MEDIDA QUE SE ENVEJECE SE DUERMEN MENOS HORAS.
+ ALOS 60 ANOS Y MAS SE SUELEN DORMIR SOLO 6 HORAERLES
DURANTE LA NOCHE CON UN SUENO SUPERFICIAL Y CON
MULTIPLES DESPERTARES.

+ IMPORTA MAS LA CALIDAD DEL SUENO (PROFUNDO Y SIN
INTERRUPCIONES), QUE LA CANTIDAD DE HORAS EN LA CAM
CON SUENO NO REPARADOR SUPERFICIAL Y ENTRECORTADO.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE INSOMNIO EN ADULTOS MAYORE S:

Prostatismo; jubilacion; pérdida de un ser quergdanbio de casa o de cama; falta
de actividad; aburrimiento; falta de salud por emfedades agudas o cronicas;
abuso de alcohol y tabaco; mala alimentacion; nhadgene; habitacion fria o
calurosa; dolor; uso indebido o efectos adversosmaeicamentos; depresion
psiquica.
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CONFUSION MENTAL

Es un cuadro frecuente en el anciano y se carzat@or una obnubilacion de la
conciencia vigil que dificulta en forma difusa latigidad psiquica, marca una
agravacion neta del estado anterior del sujetospsseptible de variar en intensidad.
La calidad de la vigilancia es lo que permite datean sindrome confusional en su
inicio.

El paciente parece alelado, ausente; reaccionadificnltad a las ordenes simples;
farfulla y su voz es casi inaudible; no precisajlee desea expresar; sus gestos son
torpes, inadaptados, lentos; NO tiene paralisissgdp mostrarse brusco, amenazante y
agitado, otras veces, se hunde en la inconscigmmao después aparenta casi normal.
ES MUY IMPORTANTE PROCEDER A UN EXAMEN CLINICO Y B)LOGICO
COMPLETO Y CUIDADOSO (glucemia, ionograma —plasrmoaty urinario-, balance
fosfocélcico, toxicos en orina, medicamentos). SEATA, ANTE TODO, DE UN
DIAGNOSTICO DE MEDICINA GENERAL YA QUE, DE HECHO, EESTADO
CONFUSIONAL ES MULTIFACTORIAL.

SE DEBEN BUSCAR ENFERMEDADES GENERALES AUNQUE ESTAB® SE
MANIFIESTEN: encefalopatia respiratoria; cardiopatie bajo gasto (insuficiencia
cardiaca, arritmia, estado de shock, infarto agddomiocardio); metabolopatias
(hipercalcemia, hiperhidratacion celular con higoeraia (sindrome de Schwartz-
Bartter), deshidratacion celular, trastornos degllacemia); errores en la toma de
medicamentos; enfermedades infecciosas (meningifegcion urinaria, septicemia);

accidente cerebrovascular; hematoma subdural; etc..
MEDICAMENTOS QUE PUEDEN ORIGINAR CONFUSN MENTAL

» CARDIOVASCULARES: alfa-metildopa, diuréticos, higoisores reserpinicos,
digitélicos, beta-bloqueantes.
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PSICOTROPOS: antidepresivos, neurolépticos, atismdi fenobarbital,
difenilhidantoina.

ANTIPARKINSONIANOS: L-dopa, anticolinérgicos, amadina.
GASTROENTERICOS:cimetidina, ranitidina, anticoligi&os, antiespasmadicos.
ANTIINFECCIOSOS-ANTIINFLAMATORIOS: corticoides, isvacida,
metronidazol, ciclinas, nitrofurantoinas.

ANTIMITOTICOS (ONCOLOGICOS): metotrexato, fluorowito, vincristina,

procarbacina.
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DEMENCIAS

La demencia es la principal patologia de base @icédcon graves repercusiones

cognitivas, funcionales y sociales asociada cau&d.
Incidencia de 5 a I15% a los 65 afios y mas; 30 @sa80 aflos y mas. De caracter
reversible 10%; 50% Enfermedad de Alzheimer; 25%cukares; 25% mixtas y otras

causas.

DEBE ESTABLECERSE CLARAMENTE SU DIAGNOSTICO, GRAVHEID Y
CURSO.

EL TRATAMIENTO ES MEDICO, PSICOSOCIAL Y EDUCATIVO.

INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO NO MEDICOS

- Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein)

- Global Deterioration Scale (GDS; Reisberg)

- Indice de Katz

- Clifton Assessment Procedures for the Elderlytt{®a Gilleard)

- The Cambridge Examination for Mental Disordershaf Ederly (Roth)
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INSTRUMENTOS DE TRATAMIENTO E INTERVENCION NO MEDIC OS

- Programa de Psicoestimulacion Integral

- Taller de Psicoestimulacion Cognoscitiva

-Terapias Fisicas (cinesiterapia,musicoterapiga@tm,masaje podal, juegos mas

actividades fisicas).

- Taller ocupacional

- Terapia de Orientacion a la Realidad

- Terapia de Reminiscencia

- Estrategias de intervencion para mejorar ambaagncontinencia fecal y urinaria,

conductas sexuales inapropiadas, autocuidado (@saentacion).

- Reunion con familiares (transferencia, cuidadwstas a seguir, compromiso,

apoyo).

- Asistencia Diaria a un centro de dia especidtiza

- Fomento Permanente de Actividades Multidimera@esmextra e intramurales.

- Seguimiento del curso de la enfermedad planificado
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CLUB ALZHEIMER

EJES PARA LA PUESTA EN MARCHA DE UN PROYECTO

El “CLUB ALZHEIMER”, es un recurso terapéutico inte gral alternativo a la
institucionalizacion y a llenar, en nuestro medio,el “vacio terapéutico”

sociosanitario existente.

Es un modelo de intervencion biopsicosocial cofinetle apoyar y mantener las

capacidades y habilidades del sujeto y alejariésgjos de la dependencia.

Se basa en la filosofia de la eficiencia en laaéeny cuidado de las personas
mayores afectadas, en estructuras pequefias casipriles distintos integrados
en un equipo pluri e interdisciplinar que prestas servicios ajustandolos a las

necesidades concretas de la persona mayor indimduate.

Sdlo incluye entre los usuarios a adultos mayooasenfermedad de Alzheimer u

otras demencias en:

- Grado leve,

- Bajo nivel de dependencia,

- Con deterioro cognitivo sin trastornos psiquiasicprofundos u otros
problemas de conducta que impidan la convivenekti@bajo grupal,

- Con capacidad funcional para desenvolverse enciagdades basicas de la

vida diaria 0 aun con supervision ligera y puntual.
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Este servicio debera evitar que se transforme epbstéculo en la integracion
personal de los usuarios y que sirva, en todo @asog vehiculo integrador de la
vida social y afectiva familiar y comunitaria; NQssituye el rol de la familia y la
comunidad organizada alrededor de la persona mayor.

Debe tener un caracter limitado de plazas.

Debe proponerse evitar el “proceso actitudinalitingbnalizador” de pacientes y

familiares.

Debe contemplar, desde la “fase de ingreso”, elcqgo de adaptacion e

integracion.

Los posibles usuarios y sus familiares deben conpoeviamente el recurso
ofrecido, sus alcances, sus limitaciones y padici@ctivamente en el
emprendimiento al igual que los Auxiliares Gerodgtos y el Voluntariado

Social.
Debe crear y construir una unidad con entorno adplady facilitador de la
autonomia, de la implicancia en un grupo y del ieba de las competencias

individuales y grupales.

Los usuarios y sus familiares, dentro de sus pakadies, deben participar en la

toma de decisiones y del contralor del entorno.

Las intervenciones terapéuticas comprenden:

Capacidad funcional,

Funciones cognitivas,

Funciones psicoafectivas,

Funcionamiento social,
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- Fomento de la relacion familiar y la integraciomemitaria,
- Contralor de la toma de medicamentos,
- Valoraciones realizadas a través de instrumentablesidos previamente, con

baremos al ingreso y “en cortes” del proceso atanmiento y seguimiento.

La intervencion terapéutica es permanente; su [@Hanelabora en forma
consensuada entre los diferentes profesionalesicando en el mismo al Auxiliar
Gerontoldgico y al Voluntario Social. Los planesintervencion son de aplicacion

individual y se revisan periédicamente.

Este tipo de proyectos deben ser validados cieatifi técnicamente; so6lo asi

ameritara, seriamente, el convertirse en un regeaoy permanente.

El proyecto y el modelo debe ser flexible y vetdatiigual que los recursos
humanos que lo integran) y ser capaz de adaptaliferantes tipos de pacientes y
familiares, en poco tiempo y con costos reducidoemodarse a la evolucion de
las diferentes necesidades de las personas ymimfas; atender hasta las
preferencias personales de las personas mayangeladrarse en un proceso de

mejoramiento continuo de la calidad prestacional.

La mirada y la accion prestacional dentro de unetmbiomedicalizado a ultranza, no

contempld, de manera extensiva, hasta ahora,ipstdd propuestas de actuacion con

respecto a los pacientes y a sus familiares.

1. Es un proyecto y propuesta de actuacion sociosanitdirecta” de atencion

integral a pacientes y familiares,

Es un proyecto que intenta concitar la asociacidtneepacientes, familiares e
instituciones efectoras de salud publica y/o prvad

Es un proyecto que intenta, a través de su elaldorgaconstruccion, una mirada y
una accion sociosanitaria integrada e integral,

Es un proyecto que pretende asociar inteligen@dicdcion y voluntad de hacer

de grupos de trabajo institucionales y extrainsitnales,
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5. Es un proyecto que incentiva la asociacién y dewman de bienes, insumos,
materiales y recursos humanos altamente profestadak de alta relevancia
sanitaria en el ambito publico y privado,

6. Es un proyecto en que los prestadores , no redisgeficios dinerarios en

concepto de rentabilidad al asociarse o prestaicses.

Todos y cada uno de nosotros, deberiamos correspamh nuestro esfuerzo y
dedicacion a la concrecion de este tipo de acciqnespor otra parte demuestra, una
vez mas, que la salud de los adultos mayores m@déasinunciablemente del soporte

social que es, definitivamente, un instrumentoahksf de salud y calidad de vida.
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DELIRIOS

Sorprende, mas de lo que se cree, la frecuenciajeerel anciano no es escuchado por
quienes le rodean y, muchas veces, lo censuragueodice “tonterias” y, generalmente, no

nos preguntamos el porqué de los trastornos.

En los mayores, son frecuentes las manifestacipsiesldgicas de persecucion, los celos,

los componentes alucinatorios e hipocondriacos.

Las alucinaciones pueden ser auditivas (ruidos, palabras, voceagstésicas (dificiles de

diferenciar de las quejas somaticas); olfativasyafes (las mas raras).

Los delirios, pueden presentarse bajo formds negacion (sindrome de Cotard);

melancolica; paranoica, histeriforme e hipoconddac

FORMA HIPOCONDRIACA. Puede ser sistematizada o Bon ancianos ansiosos,
preocupados por su estado de salud; multiplicandasiones de las consultas y examenes
médicos, los regimenes, las curas; someten atanstologia a la “inflacion”. Se quejan
de dolores corporales difusos, de trastornos detidmalismo digestivo; dolores y
gquemazon linguales; dificultades en la masticagi@n la utilizacion de proétesis dentarias;
mal funcionamiento cardiaco; disfuncion urinaridopqueo” de las funciones excretoras.
El Sindrome de CotardJ. Cotard; 1880) es un delirio especifico queasecia a un
trastorno hipocondriaco de las funciones digestiag una “negacion” del propio cuerpo
en sus funciones y en sus 6rganos. Afecta espmutidicte a las funciones de nutricion y
digestion: preocupaciones por el estrefiimiento;sasin de bloqueo del esoéfago;
sensacion de que el estbmago esta encogido y mmifizn En consecuencia, el paciente
rechaza los alimentos. Las exploraciones médiaasisgativas. El contexto psicolbgico es

depresivo con sensacion de imposibilidad de meydoianuerte inminente.
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PSICOSIS ALUCINATORIA CRONICA (G. Ballet; 1911). Dgesarrollo progresivo sin
deterioro de la personalidad y del comportamierdoias. El delirio se organiza con

elementos de persecucion, celos, megalomania edmgda.

PARAFRENIAS (Kraepelin; 1899). Son delirios sistéirados cronicos enddgenos
accidentales con disociacién limitada (no son esxrénias residuales). El estado
intelectual es bueno; no hay elementos depresiaaastitud cotidiana esta bien adaptada
(estas personas pasan, durante mucho tiempo, masriginales que por enfermos

mentales).

PARANOIAS (Kalhbaum; 1818). Aparecen en forma bajsvolucionan a largo plazo sin
debilitamiento demencial. Los ancianos se sientnsgguidos, acusan a su entorno de

robos, perjuicios, desaparicion de objetos, celosflictos de vecindad.

Los DELIRIOS CRONICOS EN LOS MAYORES se inician gresivamente, duran
varios meses, tienen fases de sedacion y accedwants, resisten al tratamiento
farmacoldgico, recidivan, pueden tener evolucid@hiad y eventual resolucion provisional
o definitiva. Lascausaspueden deberse a acontecimientos afectivos sigtifos (ruptura,
defuncion, enfermedad, querellas, dificultades dstitas, etc.). En la practica, la causa

habitual es el fallo cerebral intelectual con pdxdiciones afectivas (demencias).
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LAS DEPRESIONES EN LA VEJEZ

La psicopatologia del periodo de la adultez mayopracticamente, tiene que ver con

las neurosis, las depresiones y los sindromes pacéaes.

Estos cuadros, muchas veces, se asocian con sindeenfisicos mas o0 menos

funcionales o incluso organicos.

La depresion en la persona mayor no tiene una leat univoca; su realidad no se
somete a una clasificacion o a un orden preestabido; es indocil, polimorfa y

cambiante a lo largo del proceso del envejecimiento
El anciano es fragil; causas minimas lo desestalaiéin en su equilibrio parcial.

Al envejecer, aparecen dificultades crecientes parsatisfacer el ideal del yo y el riesgo

depresivo aumenta.

La depresion se expresa por el descenso de la agtimea, por la presencia de un
sentimiento doloroso de inferioridad asociado al deulpabilidad; la agresividad puede

despertarse y comportar un gesto suicida.

Los trastornos del suefio, los dolores y los disfulbmalismos digestivos con o sin
tristeza y ansiedad puede hablarnos de una “deprési enmascarada”.

El sujeto se siente incapaz, inutil, vacio; tiene albbr moral con pesimismo y
autodevaluacion; el sistema mental no rinde; hay astesia afectiva, hundimiento

interior y enlentecimiento psicomotor.
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La depresion puede manifestarse erformas reactivaglas mas frecuentes)enddgenas
(mas raras pero mas temibles —riesgo de suicidio-gsociadas a otros trastornos
psiquiatricos o a patologia somaticgantes de descubrirse un cancer o una afeccion
sistémica o un tumor cerebral o una enfermedad dedekinson, etc.) ovincularse a
polimedicacion y/o intoxicacion (tratamientos para la hipertension arterial, uso

indebido de tranquilizantes, neurolépticos, hipnétios, corticoides y antitiroideos).

EN 8 DE CADA 10 CASOS, EN UNA DEPRESION DE INICIO TARDIO SIN
ANTECEDENTES PERSONALES O HEREDOFAMILIARES, SE DESCUBRE
UNA AFECCION SOMATICA GRAVE E IGNORADA.

En los adultos mayores con depresion, sobre toda ezgion NOA y centro del pais, se
asocia con estados hipotiroideos y existe unaackefifcion, también, entre depresion y
cancer (el cuadro psiquiatrico antecede en muchda adeteccion clinica de la
neoformacion).

En los mayores hay un incremento de muertes paidswi(20-80% por 100.000) y
vinculos con enfermedades cardiovasculares y e¢epas.

Es conocida la accion depresiva de las drogasipetibnsivas y el hecho de que cuanto
mas sedativo es un neuroléptico mas hipotensoe seel

Los cuadros depresivos que comienzan antes deblasids casi en un tercio desaparecen
cuando se alcanza la edad de los 70 afios y magppede quedar un sindrome monétono y
difuso al que se le suma una pérdida de intereaewdades sociales.

En los viejos, entre el 8-10% de aparentes demeseiacultan en realidad depresiones v,
por otro lado, el 2-3% de las depresiones en lg®vievolucionan a la demencia.

En la depresién de los mayores, con el incremeattadkdad, aumentan la ansiedad, las
ideas delirantes, la hipocondria, la inquietudsyitkeas de pobreza.

NO conviene olvidar que la depresiéon y los sentitoie depresivos en los mayores son
ingredientes habituales de ese periodo de la Vidaaegen de la enfermedad depresiva
propiamente dicha y se deben a la soledad, la dadjdas restricciones econémicas.

En los mayores, los niveles plasmaticos de losdaos especificos administrados son mas

altos a igual dosis que en adultos, el ritmo mditeddsta reducido, la capacidad de
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depuracion es mas lenta, aumenta la sensibilidadoslereceptores a los depresores,
disminuye la sensibilidad del sistema reticularivaclor ascendente y aumenta la
sensibilidad extrapiramidal.

Todo ello explica las reacciones hipertrofiada®sa farmacos de tipo extrapiramidal, la
hipotension arterial (sobre todo la postural), teacciones disquinésicas tardias, la
confusion mental.

Por todo ello es conveniente iniciar los tratanosrton dosis muy bajas; ser tacafo en la
administracion de depresores del sistema nerviestral (salvo que exista agitacion) e
interpretar —en principio- el insomnio como sintoo& otra enfermedad (enfermedad
organica general; deterioro organico cerebral; dieichumatico psicosocial, psicotico y
especialmente depresivo (mejorara espectacularroentka terapia especifica).

La vejez, estadisticamente, es la época de laevida cual es mas probable la aparicion de
depresiones.

El diagndstico de la existencia o no de depreséiredacerse correctamente, a tiempo y en
forma dada la trascendencia del cuadro clinico.

Es peligroso que pasen desapercibidas “depresiamyie parece no haberlas pero, al
mismo tiempo, hay que descartar “depresiones” dostaquellos casos en que parecen
existir.

En resumen, la DEPRESION es un estado donde sdgepi relacion objetal, se torna
imposible realizar actividades, el estado de ansiprofunda y dolorosamente triste, hay
cesacion de interés por el mundo exterior, se piadcapacidad de amar, se inhiben las
funciones, disminuye la autoestima, se padecetotress del suefio y del apetito, hay
abulia (tengo ganas pero no puedo; no me llamatdacin); puede haber sintomas
psicoticos francos, pensamientos de muerte, ideatiizida y tentativas de suicidio.

En gerontologia, el reconocimiento de la depres@éhace dificil; este estado tiende en los
viejos a amplificar los sintomas fisicos o las doias del cuerpo ocultando asi los
problemas psiquicos.

La incidencia de la depresidn en los viejos maydee860 afios que viven en la comunidad
es del 4-6% (esta cifra se duplica en los viejsstircionalizados).

En los viejos, el curso de la depresion tienderarges cronico; los episodios recurrentes

son mas largos y las remisiones mas cortas.
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El 90% de las depresiones entran a la consulteelporédico generalista en el nivel de
atencion primaria de la salud.
NO todas las depresiones en los viejos son de roigeebral, estructural, endégena o

bioquimica, por ello, NO deben ser tratadas cocofésimacos incisivos a largo plazo.

Los viejos, cuanto mas lo son, sufren “pérdidastesivas y acumulativas y pueden
reaccionar en forma desmedida ante ellas. La masdnte de estas pérdidas es el DUELO
(de dolus = dolor; duellum = relacionado con duosj}t es la rotura de un vinculo que es
conflictivo y cuya resolucion es dolorosa (ej.:péa de un ser amado o de una abstraccion
equivalente). De lo que se trata, es aceptar @igsy lograr la adecuada supervivencia del
sujeto. Los duelos, que en su mayoria son normidl@sse tratan con medicamentos, solo
hay que acompafarlos. Estos duelos NO son depessien el sentido psicologico o
psiquiatrico.

El “DUELO PATOLOGICO”, en el que la tercera fasede readaptacion fracasa puede
contener, frecuentemente, ideas suicidas, sintam&sncolicos (36%) y delirios (23%).

NO existe un tipo de depresion que aparece exelomnte en la vejez y que es especifica
de ella, como tampoco existe relacion significatieatre lesiones cerebrales y las
manifestaciones clinicas.

En los viejos, los estados prodromicos, anticipasorlarvados o enmascarados de la
depresion son: pérdida de interés, abulia e insmngnpueden estar acompafiados de
sentimientos de culpa (autoreproche), nihilismmauhipocondria.

A veces, el peligro de suicidio es grande. Su maxintidencia se presenta cuando el
cuadro depresivo comienza a ceder (cuando la tifibideja paso a la posibilidad de
accion motriz).

Recordemos, por fin, que hay en la vejez trastodepsesivos debidos a enfermedad o al
consumo de medicamentos: enfermedad de Parkinstiermedad de Huntington,
esclerosis multiple, accidente cerebrovasculaicigetia de vitamina B12, hipotiroidismo,
lupus eritematoso diseminado, infecciones virosialginos tipos de cancer, dosis altas de

hipotensores, corticoides y esteroides anabolizante
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CUESTIONARIO DE ESCALA DE DEPRESION

EN GERIATRIA

PREGUNTAS

SI

NO

Estd satisfecho con su vida ?

Hace sus actividades a cuentagotas y tieneipterés en ellas?

Siente que su vida esta vacia?

Estd entusiasmado acerca de su futuro?

Esta incobmodo con sus pensamientos y quietérgeios de su cabeza?

Esta con buen animo la mayor parte del tiempo?

Esta temeroso de que algo malo le vaya a pasar?

Siente que necesita ayuda?

OO |N|O|OBAWIN -

Se siente inquieto y triste?

Prefiere estar en su casa y no hacer cosas nuevas?

Esta preocupado por su futuro?

Siente que su memoria le falla?

Siente lo bueno que es estar activo ahora?

Esta preocupado por su pasado?

Encuentra su vida interesante y que vale la panda#

Tiene nuevos proyectos para realizar?

Se siente con fuerzas y energia?

Siente que su problema tiene salida y solucion?

Siente que la mayoria de la gente esta mejor que Ud

Se hace problema o malasangre por pequefnas cosas?

Tiene ganas de llorar con frecuencia?

Tiene problemas para concentrarse?

Prefiere participar de reuniones sociales?

Disfruta con su vida y sus cosas por la maniana?

Es facil para Ud. tomar decisiones?

Su mente esta clara todo el tiempo?

Duerme bien?

Cuando se levanta se siente descansado?

Le interesan las relaciones o los contactos sex?ale

Tiene buen apetito?

Tuvo alguna vez la idea de quitarse la vida?

SCORE: Normal = 0-9; Moderada = 10-19; Grave =

20-30
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ESCALA DE DEPRESION

(Se da un punto por cada item)
- Se siente solo
- Esta inquieto
- Esta preocupado
- Se preocupa por cualquier cosa
- Esta triste o deprimido
- Llora
- La depresioén dura varias horas
- La depresion varia duranteial d
- Piensa que la vida no mereqeelza vivirla
- Se preocupa por el futuro
- El futuro parece negro
- Desearia morirse
- Tiene pensamientos suicidas
- Duerme mal
- Tiene suefios 0 meditacionesdsi
- Tiene dolor de cabeza
- Esté4 insatisfecho

- Se despierta tempranamenteneamo
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ACCIDENTES CEREBROVASCULARES (ACV)

La ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR predomina en la vejentre el 77% al 81%
ocurre en personas de 65 afios y mas. Es la tex@esa de muerte en las personas de 65 a
84 afios y la segunda a los 85 afios y mas.

La discapacidad de los sobrevivientes y las comsexas sociales y financieras de ello son
enormes (le costaron 14 BILLONES DE DOLARES a USA%89).

Basicamente, los ACCIDENTES CEREBROVASCULARES (AC\Wueden ser
ISQUEMICOS (falta de aporte sanguineo a un teroitoerebral) 6 HEMORRAGICOS
(derrame de sangre dentro del tejido cerebral jpac@on -rotura- de un vaso sanguineo).
Queda dicho que el riesgo de padecer un ACV auntarada edad y sobre todo, si la
persona ademas de la edad avanzada, tiene uno daoctéses de riesgo acumulados:
HIPERTENSION ARTERIAL (el mas importante, prevakent de mas facil modificacion
0 solucion), TRASTORNOS CARDIACOS o CORONARIOS, HABS TOXICOS
(fumadores), DIABETES, OBESIDAD, SEDENTARISMO, DIFIDEMIA, la situacion
se torna altamente peligrosa.

En general, los ACV-ISQUEMICOS *“avisan” al enfernvarias veces antes que se
produzca el dafio cerebral (hormigueo en una mdaflayde vision transitoria en el ojo del
lado opuesto, amnesia transitoria, trastornos eeyan la articulacion de la palabra, etc.);
ante esto, el adulto mayor debe concurrir URGENTRIVIE al médico y éste sabréa
interpretar de qué se trata. Un 1% de estos pnadre circulatorios cerebrales son
“silenciosos”, esto no exime de responsabilidadadulto mayor y al médico del
seguimiento y contralor clinico general y neuratégpara hacer la deteccion temprana de

una “causa silenciosa” que presagia un ACV.
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La mas comun de las causas de una mala irriga@éebi@l en el adulto mayor es el
estrechamiento de la luz vascular de las arteasa&idas en el cuello. El “soplo” (6 ruido)
de las cardtidas en el cuello, faciimente audilda el estetoscopio del médico -que
sistematicamente debe examinar en cada entreMisti@aca un anciano- indica una
reduccion de por lo menos el 50% de la luz vascylal consiguiente peligro de
obstruccién de la arteria que si se “tapa” no peg@rtar la suficiente sangre al cerebro.
Los ACV-HEMORRAGICOS, “no avisan” al paciente; SUBIMENTE se produce un
dolor de cabeza muy fuerte (localizado en una mhati cabeza, difuso 6 en la nuca), con
o sin pérdida de conocimiento, acompafado 6 nondedmito o de nauseas. La sangre se
ha derramado dentro del cerebro, 6 en los venbsatgrebrales 6 fuera del cerebro (en los
espacios subaracnoideos) constituyendo procesosrsds/ tales como: hemorragia
subaracnoidea, hematoma intracerebral, etc.) dea simportancia y gravedad que
necesitan institucionalizaciéon urgente y diagnéstrépido desde el punto de vista
neuroldgico-neuroquirdrgico.

Los ACV matan subitamente o plantean secuelas memi@s o a largo plazo con
rehabilitaciones muy largas y de resultados inesei€uando se sobrevive, la morbilidad es
devastadora: hemiplejias, trastornos sensori@egubje y comunicacion deficiente o nula,
demencia, epilepsia tardia, etc.

Como siempre, ES MEJOR PREVENIR QUE CURAR. Si elltadmayor no se previene
se autocondena a la incapacidad o la muerte y sis&&ma sanitario no lo impulsa a la
prevencion no cuida debidamente de su salud, eoviehe adecuada y oportunamente y

por omision también lo condena.
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ICTUS

UN GOLPE AL CEREBRO

El “ICTUS” es una palabra latina que significa ‘gel. Médicamente hablandes un
trastorno brusco de la circulacion sanguinea ceetlijue altera, subitamente, la funcion
de una zona del cerebro.

Suele presentarse, las mas de la veces, en persayases y su incidencia sera cada vez
mas elevada por el aumento de la esperanza de vida.

Es la primera causa de muerte en la mujer y langkzgen el hombre; es la primera causa
de discapacidad grave y la segunda de demenciadékedp la enfermedad de Alzheimer.

Un tercio de los afectados muere, otro tercio sobeecon incapacidades graves y el tercio
restante se recupera aunque con muchas posibsidizdgue le vuelva a ocurrir.

La calidad de vida del paciente y de sus familianés cercanos se ve alterada de manera
radical; las personas que eran autbnomas o autagghasan a necesitar ayuda y cuidados
en muchas de sus actividades diarias.

EL 8,5% DE LOS MAYORES DE 65 ANOS HA PADECIDO UN TOS. EN EL 85%

DE LOS CASOS EL ICTUS SE ORIGINA POR UNA DISMINUCNODEL FLUJO
SANGUINEO QUE RECIBE UNA PARTE DEL CEREBR@X el ictus isquémicd) SU
CONSECUENCIA FINAL ES EL INFARTO CEREBRAL, IRREVERBLE, QUE
CAUSA LA MUERTE DE LAS CELULAS CEREBRALES AFECTADASEL 15%
RESTANTE CORRESPONDE AL ICTUS HEMORRAGICQ (hemorragia cerebral)
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PROVOCADO POR LA ROTURA DE UNA ARTERIA QUE SANGRA N EL
ESPESOR DEL CEREBRO.

Estas situaciones originan elevados costos sastgrsociales, servicios de rehabilitacion
y de cuidados, residencias especializadas, cetdr@gpoyo y deterioro creciente del grupo
familiar que es el primer cuidador natural y priroafe esta problematica.

ES MUY IMPORTANTE RECONOCER PRONTO LAS MANIFESTACNES
INICIALES DE UN ICTUS; SUS CONSECUENCIAS SERAN MENRES CUANTO
ANTES PUEDA SER VISTO EL ENFERMO POR UN NEUROLOG®ESULTA
INOPERANTE Y HASTA PERJUDICIAL PARA LA SITUACION FHICIONAL
FUTURA DEL PACIENTE DEMORAR EN PASOS INTERMEDIOS diosultas con el
médico de cabecera, estudios y traslados, etc. BEDIRSE DE INMEDIATO A UN
CENTRO HOSPITALARIO SOBRE TODO A AQUELLOS QUE TIEME'UNIDADES
DE ICTUS”. SI SE RECIBEN A LOS ENFERMOS EN ESTA UNIDADES DJEAAS
PRIMERAS HORAS SE PUEDE REDUCIR EN GRAN MEDIDA CASNSECUENCIAS
DE ESTA GRAVE ENFERMEDAD.

SINTOMAS DE ALARMA. El ictus cursa, las mas de leces, sin dolor. Los sintomas son
muy variados y dependen del sitio y de la funciérebral que estd afectada (motora,
sensitiva, mental, etc.):
1. Pérdida de fuerza de la cara, brazo o pierna dadaondel cuerpo, de inicio brusco,
2. Sensacion de “acartonamiento” u hormigueo de la,damazo o pierna de un lado
del cuerpo, de inicio brusco,
3. Pérdida subita de la visién, parcial o total, de da los ojos,
4. Dolor de cabeza subito, intenso y sin causa apgrent
5. Sensacion de veértigo intenso, inestabilidad, inciglgal para caminar o caidas
bruscas.
SI SE OBSERVA ALGUNA DE ESTA CONDICIONES SE DEBE ADIR
INMEDIATAMENTE AL HOSPITAL.

EN EL HOSPITAL.:
a) Haran el diagndstico y demostraran la causa deftaraedad,
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Aplicaran el tratamiento meédico o en ocasionesiqgiico,

Vigilaran la nutricion y la hidratacion,

Atenderan a la prevencion y al tratamiento de ¢espticaciones médicas,
Emprendaran, lo antes posible, un programa de it¢heion,

Iniciaran una estrategia para el largo plazo y dod consejos adecuados para
cambiar los factores de riesgo (hipertension aftearritmias cardiacas, diabetes
mellitus, obesidad, colesterol alto, consumo deadap consumo excesivo de
alcohol, dietas inapropiadas, inactividad fisicdo gue no se puede cambiar es la
edad que cada uno tiene -) con lo que se evitagasqwuelva a sufrir un nuevo
ictus,

La estadia en el hospital no deberia prolongaEstglguince dias como maximo en

la mayoria de los casos es suficiente).

EN LA CASA:

a)
b)
c)

d)

Correqgir los factores de riesgo con asesoramiamtiegional,

Controlarse peridédicamente,

Medicarse con antiagregantes plaquetarios en fqrerenanente si el ictus fue
isquémico,

Hacer rehabilitacion permanente con terapia figicaupacional,

Obtener asistencia y soporte psicosocial parafefrao y su familia.
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TABLA DE VALORACION SANITARIA RAPIDA

APELLIDO Y NOMBRE

EDAD

OBSERVACIONES

No. DE ORDEN PREVALENCIAS SI/NO
1 HIPERTENSION
ARTERIAL
2 DIABETES
3 DISLIPIDEMIA
4 OBESIDAD/DELGADEZ
5 OSTEOPOROSIS
6 FRACTURAS
7 ONCOLOGICO
8 LITIASIS BILIAR
9 CARDIOPATIA
10 ACV
11 DEMENCIA
12 AUTOVALIDO
13 SEMIDEPENDIENTE
14 DEPENDIENTE
15 DEPRESION
16 POBREZA (ABAJO $
150)
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VALORACION SANITARIA ADULTOS
MAYORES EN LA RED SOCIAL

APELLIDO Y NOMBRE

EDAD

IDENTIFICACION No.

FECHA: CONTROLADO MEDICADO

PATOLOGIAS

PREVALENTES St No S| NO

HIPERTENSION ARTERIAL

=

N

DIABETES TIPO I
TIPO I

OSTEOPOROSIS

CARDIOPATIA

ONCOLOGICO

OBESIDAD / DELGADEZ

LITIASIS BILIAR

3
4
5
6 | FRACTURAS
7
8
9

HEMORRAGIAS
DIGESTIVAS

10 | NEUMOPATIAS /| EPOC

11 | ACCIDENTES
CEREBROVASCULARES

12 | AUTOVALIDO

13 | SEMIDEPENDIENTE

14 | DEPENDIENTE

15 | POSTRACION

ENCUESTADOR:

FECHA DE LA ENCUESTA:

LUGAR DE LA ENCUESTA:
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TABLA DE RIESGOS EN ADULTOS
MAYORES

ACCIDENTES EN EL HOGAR

1. AL LEVANTARSE DE LA CAMA.

e Si esta oscuro tiene que ponerse de pie y dar cur®0os pasos para
poder encender la luz

* Cree gue se maneja bien a oscuras

» Pasa rapidamente de estar acostado a ponerse de pie

e Tiene una cama muy alta o muy baja

e Acostumbra a caminar descalzo, en calcetines,gjokanelas

e Con frecuencia hay ropa caida en el suelo de Stah#in

» Hay alfombras que no estan fijadas en el suelo

e Mientras se viste permanece de pie y se pone la@same los zapatos
estando de pie

2. EN EL CUARTO DE BANO.

* Tiene dificultad para sentarse o levantarse deldnm

e Con frecuencia hay un liquido derramado en el suelo

e AUln con la luz encendida tiene dificultad para ver

e Hay alfombras que no estén fijadas en el suelo

e Tiene dificultad para entrar o salir de la bafiera

e Su bafiera no es antideslizante en su interior

¢ Cuando se ducha lo hace estando de pie a pesameatdificultades para
lavarse algunas partes de su cuerpo

e Le resulta dificil alcanzar las toallas, el jabéhpapel higiénico o llegar
a los interruptores y enchufes

3. EN LA COCINA.

e Para alcanzar algunos productos tiene que estiméxmo los brazos o
subirse a una banquita

e Para alcanzar algunos objetos tiene que agachassehasta el suelo
porque estan muy bajos

e Con frecuencia se derraman liquidos por el suelo
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e Maneja ollas o cacerolas muy pesadas
e Su cocina es de carbon o de gas

4. EN EL RESTO DE LA CASA.

e Tiene la costumbre de ir de un lado a otro coruess apagadas aunque
esté oscuro

e Su casa tiene escalones interiores

» Usa zapatillas de suela o cualquier calzado que sojeta bien el pie

e Hay alfombras que no estén fijadas al suelo

e Hay objetos situados en el suelo (cables, vasijas)

e El suelo esta encerado, es resbaladizo o irregular

e Tiene la costumbre de sentarse en sillas muy bea@s,asiento muy
blando o que no tienen apoya-brazos

e Para levantarse se ayuda a veces agarrandose magsita 0 mueble
cercano

e Si estando sentado, si suena el teléfono o la guesd levanta
rapidamente y sale corriendo

e Sipara salir de la casa o al balcén o terraze tipre pasar por encima de
un pequefio marco o escalon que sobresale del suelo

e Para poner a secar la ropa la coloca en un terwepfer queda por
encima de su cabeza

5. EN LA CALLE.

e Tiene escalera en su casa en mal estado, poconddmio no tiene
pasamanos para poder agarrarse

e Llueve o hay agua con frecuencia en el suelo

* La suela de sus zapatos resbala con facilidad

¢ No distingue bien los bordes de las veredas y ed@ugalcular su altura

e Suele cruzar la calzada por cualquier sitio aurg@y@ un seméaforo o un
cruce para peatones

* No le importa cruzar aunque vea que se acercahicule y cree que Si
corre un poco le da tiempo

e Tiene la costumbre de dejar el bastén en casa pdecestorba, se olvida
o le parece que al usarlo le hace més viejo

« Entra solo en edificios que no conoce, que no ds&miluminados, que
tienen muchas escaleras o puertas giratorias onatit@as

e Se sube o baja solo de los medios de transpodéehgde de prisa y sin
agarrarse bien

e Frecuenta calles y lugares con aglomeraciones

¢ No oye y/o ve bien

e Hace mucho que no hace una consulta porque crel® que le pasa es
algo natural debido a su edad y que no tiene smuci

Marque con una cruz. Cada cruz marcada suponesgoride accidente o caida
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ENCUESTA SANITARIA

INSTITUCION:

Apellido y Nombre Edad
Fecha

1. ENULTIMO ANO SU SALUD HA SIDO: Muy buena, Buena, Regular, Mala, Muy

10.

11.

12.

13.

mala,NS/NC

S| COMPARA SU SALUD CON LA DE OTRAS PERSONAS DE SUEDAD ES: mejor, peor,
igual, NS/NC.

EN LOS ULTIMOS MESES RECUERDA HABER PADECIDO: insom nio; problemas en el
corazon o circulacion; reumatismo; artrosis; problenas de la boca o encias; varices; problemal
en los pies; tension arterial alta, dolor de cabezastrefiimiento, bronquitis o0 asma.

EN EL ULTIMO MES HA TENIDO DOLORES O LOS SINTOMAS S IGUIENTES: dolor de
huesos, tos, catarro, gripe, mareos, pies o tobdldinchados, dificultad para respirar,
problemas en los pies, flojedad, manos o pies fricdolor de oidos, falta de apetito.

EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS HA TOMADO MEDICAMENTOS P ARA: reumatismo,
catarro, gripe, el dolor, antitérmicos, vitaminas, ténicos, coraz6n y circulacion,
antihipertensivos, laxantes, digestivos, tranquiliantes, antidepresivos, antibioticos, alergia.
USA USTED ANTEOJOS: siempre, solo para leer, s6logra lejos, no usa, NS/NC

OYE UD. BIEN: perfectamente, bastante bien, regularmal, nada, NS/NC

CUANTAS VECES CONSULTO AL MEDICO EL ULTIMO ANO:

CUANTAS VECES CONSULTO AL DENTISTA EL ULTIMO ANO:

CUANTAS VECES CONSULTO AL UROLOGO/GINECOLOGO EL ULT IMO ANO:
CUANTAS VECES INGRESO A UNA CLINICA EL ULTIMO ANOY PORQUE:

EN EL ULTIMO MES, CUANTOS DIAS GUARDO CAMA:

SE HA HECHO ALGUNA VEZ UN EXAMEN CLINICO COMPLETOY CHEQUEQO:

[2)

ENCUESTADOR:

OBSERVACIONES:
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ENCUESTA DE SATISFACCION EN EL PRIMER NIVEL

DE ATENCION

Puede acceder facilmente y cada vez que lo necesitkps
servicios y consultorios ?

El trato que recibe en los servicios y consultorioss
bueno, cordial y respetuoso ?

Su médico es eficaz y le resuelve sus problemassdéud ?

W

Su médico le dedica todo el tiempo que usted conerd
necesario y lo escucha con paciencia ?

Su médico le deja hablar ?

|01

Su médico le explica todas sus dudas y todo lo ggeiera
saber acerca de su salud ?

Su médico le explica porqué y para qué le receta
medicamentos y cuales son los efectos buenos y majae
se pueden producir ?

Su médico lo toca y lo revisa fisicamente cada vgae es
necesario ?

Su médico le explica porqué le manda a hacer examen
especiales o complementarios ?

10

Recomendaria a otros pacientes al médico que loetide
aud.?

Se contesta por SI/NO y se extrae un score del @ al

ENCUESTADOR:

FECHA:

LUGAR:
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ENCUESTA DE SATISFACCION
EN TALLERES TERAPEUTICOS
OCUPACIONALES

PREGUNTAS

Sl

NO

Se encontraba a gusto en su casa, antes de comeresie taller?

Creia, antes de este taller, que usted puede seil?it

Pensaba que usted era capaz de aprender, pese adad?

El compartir una tarea con personas mas jévenes ltace sentir mas
feliz?

El participar en un grupo de personas mayores le mporciond mas
amigos?

Se siente mejor, fisica o espiritualmente, al realar tareas manuales?

Cree usted que juntos y solidarios podemos méas?

Trabajar en algo fuera de su casa, lo alivia de lautina del hogar?

Sabe usted que con su tarea se beneficiaran otrasrponas mayores?
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Valoracion
geriatrica
gerontologica

NOMBRE EpaAD NliviA CA

PREVIO INGRESO ALTA

| - ESCALA

Il- ESCALA VALORACION MENTAL

- Katz

IV- PFEIFFER

V- RIESGOS

VI- NEUROPSICOLOGICA

VIl - ISQUEMIA

VIII - DEMENCIA

IX- DEPRESION

X- SoCIAL

(*) NIVEL:
1. Domiciliar
2. Centro de Jubilados
3. Consultorio Publico
4. Consultorio Privado
5. Centro de Salud
6. Posta Sanitaria
7. Hospital (I, II, 1)
8. Clinica y/o Sanatorio
9. Residencia para Mayores

10. Centro de Dia
11. Hospital de Dia
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| — ESCALA DE VALORACION FISICA

GRADO CONCEPTO
0 | | Sevale totalmente por si mismo
1 | | Realiza los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad
2 | | Aiguna dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con ayuda de bastén o similar.
3 | | Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con dificultad ayudado por una persona. Incontinente ocasional.
4 | | Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. Incontinencia habitual
5 Inmovilizado en cama o sillon. Dependiente total. Necesita cuidados continuados de enfermeria.

Marcar con una sola cruz sobre el casillero correspondiente.

Il — ESCALA DE VALORACION MENTAL

GRADO CONCEPTO
0 | | Totalmente normal.
1 || Ligera desorientacion en el tiempo. Se puede mantener correctamente una conversacion.
2 | | Desorientacion en tiempo. Olvidos ocasionales. Trastornos de caracter. Incontinencia ocasional.
3 || Desorientacion. No puede mantener una conversacion logica. Confunde a las personas. Trastomos del humor. Frecuente incontinencia.
4 | | Desorientacion. Clara alteraciones mentales. Incontinencia habitual.
5 Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total.

Marcar con una sola cruz sobre el casillero correspondiente.
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INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

1. LAVARSE

No necesita ayuda. Entra
y sale sélo de la bafiera
(cuando la barera es su
lugar habitual de bafiarse)

Recibe ayuda para sélo
una parte del cuerpo
(espalda, piernas).

Recibe ayuda para més de
una parte del cuerpo (0 no
se bafia). Recibe ayuda
para entrar 6 salir del bafio.

2. VESTIRSE

Coge la ropa y se viste
del todo sin ayuda.

Sélo necesitan que le
aten los cordones del
calzado.

Recibe ayuda para coger la
ropa 0 ponérsela, o
permanece sin vestirse del
todo.

3. IR AL RETRETE

Va al retrete, se limpia y
se coloca la ropa solo
(aunque use  baston,
andador o silla de ruedas).
Si usa orinal de noche, lo
vacia por la mafiana.

Necesita ayuda para ir al
retrete o limpiarse o para
colocarse la ropa o para
usar orinal por la noche

No va al retrete

4. MOVILIZARSE

Enfra y sale de la cama, se
sienta y se levanta sin ayuda
(aunque use bastdn o andador)

Necesita ayuda para
levantarse y acostarse o
para sentarse y levantarse.

No se levanta de la cama.

5. CONTINENCIA

Controla  completamente
ambos esfinteres.

Incontinencia ocasional

Necesita supervision, sonda
vesical 0 es incontinente.

6. ALIMENTARSE

Come sin ayuda Sélo necesita ayuda para Recibe ayuda para comer o es
cortar o untar el pan. alimentado parcial 0
completamente por SNG o via
iv.
GRADO CONCEPTO
1 Independiente en todas las actividades.
2 Independiente en todas menos en una de ellas.
3 Independiente en todas menos “1” y otra cualquiera.
4 Independiente en todas menos “1”, 2" y otra cualquiera.
5 Independiente en todas menos “1”, “2", “3” y otra cualquiera.
6 Independiente en todas menos “1”, “2, “3”, “4" y otra cualquiera.
7 Dependiente en todas las actividades.
OTROS | Dependiente en dos o mas funciones pero no clasificable.
DEAMBULACIION
Sin problemas dentro y fuerade su  Con dificutad a pesar de No camina

vivienda, aunque necesite aparatos

(bastén o andador).

otras personas.

aparatos, 0 necesita ayuda de

VISION

Sin problemas en la vision préxima

y lejana.

con lentes.

Tiene dificultades que se corrigen

Déficit que no se corrige con lentes
0 ceguera de uno o los dos 0jos.

AUDICION

Sin  problemas

para
conversacion al volumen normal.

una
aparato.

Tiene déficit que se corrige con

Déficit que no se comige con aparato
o sordera de uno o los dos oidos.
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IV — CUESTIONARIO ABREVIADO SOBRE EL ESTADO
MENTAL (SPMSQ) (Pfeiffer)

¢ Cual es la fecha de hoy?

(dia) (mes) (afio)

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢ Cuél es el nombre de este sitio?

¢ Cuél es su nimero de teléfono?

4.a (sOlo sino tiene teléfono) ¢ Cual es su domicilio?

¢ Qué edad tiene?

¢ Dénde ha nacido?

¢, Cémo se llama el Presidente de la Republica?

¢,Cémo se llama el anterior Presidente de la Republica?

Digame el primer apellido de su madre

10. Restar de 3 en 3 desde 20

Total
de
errores
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V —TABLA DE RIESGOS.ACCIDENTES Y CAIDAS ENEL
HOGAR DE LOS ADULTOS MAYORES

AL LEVANTARSE DE LA CAMA
Si esta oscuro tiene que ponerse de pie y dar unos cuantos pasos para poder encender la luz.
Cree que se maneja bien a oscuras.
Pasa rapidamente de estar acostado a ponerse de pie.
Tiene una cama alta o muy baja.
Acostumbra a caminar descalzo, en calcetines, ojotas, chinelas.
Con frecuencia hay ropa caida en el suelo de su habitacion.
Hay alfombras que no estan fijadas al suelo.
Mientras se viste permanece de pie y se pone las medias o los zapatos estando de pie.

EN EL CUARTO DE BANO
Tiene dificultades para sentarse o levantarse del inodoro.
Con frecuencia hay algun liquido derramado en el piso.
Aun con la luz encendida tiene dificultades para ver.
Hay alfombras que no estan fijadas en el suelo.
Tiene dificultades para entrar y salir de la bafiera.
Su bafiera no es autodeslizante en su interior.
Cuando se ducha, lo hace estando de pie, a pesar de tener dificultades para lavarse algunas partes de su cuerpo.
Le resulta dificil alcanzar las toallas, el jabon, el papel higiénico o llegar a los interruptores y enchufes.

EN LA COCINA
Para alcanzar algunos productos tiene que estirar al maximo los brazos o subirse a una banquita.
Para alcanzar algunos objetos tiene que agacharse casi hasta el suelo porque estan muy bajos.
Con frecuencia se derraman liquidos por el suelo.
Maneja ollas o cacerolas muy pesadas.
Su cocina es de carbon o de gas.

EN EL RESTO DE LA CASA
Tiene la costumbre de ir de un lado a otro con las luces apagadas aunque esté oscuro.
Su casa tiene escalones interiores.
Usa zapatillas de suela o cualquier calzado que no le sujeta bien el pie.
Hay alfombras que no estan fijadas al suelo.
Hay objetos situados en el suelo (cables, vasijas).
El suelo esta encerado, es resbaladizo o irregular.
Tiene la costumbre de sentarse en sillas muy bajas, con asientos muy blandos o que no tienen apoyabrazos.
Para levantarse se ayuda a veces agarrandose a una mesita 0 mueble cercano.
Estando sentado, si suena el teléfono o la puerta, se levanta rapidamente y sale corriendo.
Si para salir de la casa o al balcdn o terraza tiene que pasar por encima de un pequefio marco o escaldn que sobresale del suelo.
Para poner a secar la ropa la coloca en un tendedero que queda por encima de su cabeza.

EN LA CALLE
Tiene escalera en su casa en mal estado, poco iluminada o no tiene pasamanos para poder agarrarse.
Llueve o hay agua con frecuencia en el suelo.
La suela de sus zapatos resbala con facilidad.
No distingue bien los bordes de las veredas y no puede calcular su altura.
Suele cruzar la calzada por cualquier sitio aunque haya un seméaforo o cruce para peatones.
No le importa cruzar aunque vea que se acerca un vehiculo y cree que si corre un poco le da tiempo.
Tiene la costumbre de dejar el baston en casa porque le estorba, se olvida o le parece que al usarlo le hace mas viejo.
Entra solo en edificios que no conoce, que no estan bien iluminados, que tienen muchas escaleras o puertas giratorias 0 automéicas.
Se sube o baja solo de los medios de transporte y lo hace de prisa y sin agarrarse bien.
Frecuenta calles y lugares con aglomeraciones.
No oye y/o ve bien.
Hace mucho que no hace una consulta porque cree que lo que le pasa es algo natural debido a su edad y que no tiene solucién.

Marque con una cruz. Cada cruz marcada supone un riesgo de accidente o caida. Estas situaciones deben ser evitadas. Consulte y sera
asesorado.
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VI — NEUROPSICOLOGICA

NUNCA

A VECES

SIEMPRE

1. DESEMPENOS DIARIOS. MEMORIA
¢ Tiene dificultades en las tareas domésticas?
¢ Se pierde en la calle?
¢ Se pierde en su propia casa?
¢ Olvida noticias recientes?
¢ Olvida programas de TV?
¢ Siempre esta hablando de cosas del pasado?
¢ Confunde los horarios, por ejemplo de las comidas?

2.HABiTOS
¢ Se ha tornado desprolijo para comer?
¢ Come a toda hora?
¢ Tiene dificultades para vestirse?
¢ Se orina en la cama o en la ropa?
¢ Ensucia el bafio?
¢ Hay que indicarle que se higienice?
¢ Ha perdido el pudor?
¢ Tiene suefio de dia e insomnio de noche?

3. ACTIVIDAD
¢ Tiene indecision?
¢ Tiene apatia creciente o falta de interés?
¢ Tiene disminucion de iniciativas para actuar?
¢ Tiene actividad exagerada sin finalidad clara?
¢ Esta impaciente?
¢ Se muestra inquieto?
¢Abandona hobbies o entretenimientos preferidos?
¢ Ha perdido destrezas que lo distinguieron?

4. AFECTIVIDAD. RELACION FAMILIAR
¢ Esta poco afectuoso?
¢ Se muestra indiferente con los sentimientos ajenos?
¢ Se rie en situaciones inadecuadas?
¢ Descontrola sus emociones?
¢ Tiene deseos sexuales exagerados?
¢ Esta triste, llora?
¢ Esta alegre de manera exagerada?
¢ Esta desconfiado?
¢ Recela de familiares o vecinos?
¢ Oye cosas que otros no oyen?
¢ Ve cosas que otros no ven?

Marcar con una cruz lo que considere correcto como consecuencia de su observacion.
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VIl - ESCALA DE ISQUEMIA

PUNTAJE

N

Comienzo repentino

Deterioro en brotes

Curso fluctuante

Confusién nocturna

Preservacion relativa de la personalidad
Depresion

Labilidad emocional

Sindromes somaticos

Antecedentes de hipertension arterial
Antecedentes de accidentes cerebrovasculares
Arterioesclerosis asociada

Déficits neurolégicos focales

Sintomas neuroldgicos focales

Si el paciente consigue sumar mas de 6 puntos se considera que su demencia es de origen vascular; entre 4 y
5 puntos la demencia es mixta; si es menos de 4 la demencia puede ser degenerativa.

N=aamaaaaaaphn-a

N

VIIl - ESCALA DE DEMENCIA

No conoce su edad

No conoce su afio de nacimiento

No sabe el tiempo que esta viviendo en su hogar actual
No conoce su domicilio

No sabe el nombre del Presidente de la RepUblica
No sabe el mes

No sabe el afio

Se equivoca en la prueba mano-rodilla-oreja

No puede preparar su propia comida

Tiene dificultades en manejar los asuntos personales
Tiene dificultad en realizar las tareas hogarefias

No puede ir de compras

Tiene muchos olvidos

No recuerda su nimero de teléfono

Se da un punto por cada item.

IX — ESCALA DE DEPRESION

Se siente solo

Esta inquieto

Esta preocupado

Se preocupa por cualquier cosa

Esta triste o deprimido

Llora

La depresion dura varias horas

La depresion varia durante el dia
Piensa que la vida no merece la pena vivirla
Se preocupa por el futuro

El futuro parece negro

Desearia morirse

Tiene pensamientos suicidas

Duerme mal

Tiene suefios 0 meditaciones tristes
Tiene dolor de cabeza

Esta insatisfecho

Se despierta tempranamente o cansado
Se da un punto por cada item.
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X — SOCIAL (RIESGOS)

BAJO

MEDIO

ALTO

1. EcoNomico
(JUBILACION O PENSION) Més de § 500.- Entre $ 250y $ 500.- Menos de § 250 o Ninguna
PROPIA [ ]
2.1 VIVIENDA Buen Estado Regular Estado Precaria / Mal Estado
ALQUILADA

Qo
o

n Esta

os)
=
@

Regular Estado

Precaria / Mal Estado

2.2 HABITACION / HOTEL / INQUILINATO

I

Con Servicios Individuales

I

Con Servicios Compartidos

I

Sin Servicios

3. SALUD [ ]
Sano Enfermo
4. ALIMENTACION [ 1
Suficiente Insuficiente

5. NIVEL EDUCATIVO

I

Secundario o Superior

I

Primario Completo

I

Primario Incompleto 0 Analfabeto

6. CONVIVIENTES

I

I

L

2 personas 0 mas Sélo 1 persona Ninguna
7. SERVICIOS SOCIOSANITARIOS [ 1] [ 1]
COMUNITARIOS Si No
8. CONTENCION FAMILIAR [ ] [ ] [ ]
(NO CONVIVIENTES) 2 familiares 0 mas Sélo 1 familiar Ningun Familiar
9. INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR [ 1] [ 1 [ 1
OBLIGADO Mas de $ 500.- Entre $ 250y $500.- Menos de $ 250.-
10. SUBSIDIOS Y/O APOYO Subsidio y BCA Sélo Subsidio 0 BCA Ninguno

ALIMENTARIO

Marcar con una cruz segun corresponda. A igual cantidad en alguna de los tres niveles tomar el de mas alto riesgo.
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LA ANCIANIDAD, LA VULNERABILIDAD
Y LA EXCLUSION SOCIAL

Se estan generalizando en el grupo de edad de ré@sy situaciones de segregacion, inhabilitacion y
exclusién con severas situaciones individualesutieevabilidad grave y muchas veces irreversible.

La fragilidad de la contencion familiar, la faltea cedes sociales de contencion, solidaridad, recgad y
proteccion; la crisis de las instituciones del Hstaesponsables de la provisién de servicios sx;idbs
costosos y muchas veces ineficientes e ineficaeesc®s de salud destinados, fundamentalmente, a |
reparacion de enfermedades tornan mas agudaagyitificiimente manejable la realidad sociosarsitde

los mayores.

La pobreza por ingresos es s6lo una de las dimessside la privacion social; la mayoria de los arosa
estdn sometidos a carencias de todo tipo y la €dtaolucion a sus problemas trae como consecuencia
marginacion, aislamiento, pérdida de la autonoagamejoramiento de la calidad de vida, vulneradoiljd
riesgo y exclusion social.

Los mayores vulnerables estan fuera del espacialsoeiven en forma inestable, precaria y en urdgrde
fragilidad maxima en su entorno familiar y social.

A esto debemos sumar la edad avanzada, el padatimie un repertorio de enfermedades cronicas,
condiciones de partida en la vida y necesidadesetitiales en un contexto geogréfico, jurisdicdigna
cultural en un pais tan vasto y diverso como laeAtiga.

Si nuestro pais tiene la decision politica de ganena sociedad mas integrada y mas equitativag deb
manifestar interés en evitar la persistencia deliciones de pobreza, exclusion y vulnerabilidad iaree
una adecuada y eficiente asignacion de recursoBcpsiby privados aumentando la eficiencia de la
capacidad politico - instrumental del Estado (NaaipProvincial y Municipal) para proponer, disefyar
ejecutar las politicas y programas sociales dentmzdgor la poblacién teniendo en cuenta la disiichéll
financiera que es relativamente alta en términagadéo o inversion social publica.

Seria deseable que la Argentina busque establacgistema integrado de politicas sociales con |gona

y participacion; los propios mayores deben autoooakse, organizarse y comprometerse recreandaann gr
organismo de la sociedad civil para reivindicar deiechos, establecer sus necesidades, hacersbhasgu
desarrollar una gran capacidad de negociaciongraponer planes y programas que los puedan bearefici

realmente en las dos vertientes fundamentales geblematica actual, la social y la sanitaria.
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VIOLENCIA CONTRA LOS MAYORES

Violencia, es la palabra que debe ser empleadagam tle agresividad. Es un trastorno de
conducta en que se liberan, exponen y se direatibaeia un objeto (hacia fuera o hacia
adentro de la persona), componentes agresivosapjorein los mecanismos de contralor
neuropsicoldgico o social o por psicorreactividaddicionada.

Violento, es aquel que actla en el sentido de manvdolor, lesion o destruccion; ataca,
sin que medie provocacion alguna.

Fuera del campo médico especifico, los desbordesiags surgen como consecuencia de
vivencias ordinarias que se estiman como extraar@ig y que provocan reacciones
anormales de agresividad por falta de capacidadftixion, por incapacidad de amar, por
impulsividad posesiva, por vivir sin finalidad, pimcapacidad de hacer experiencia, por
tendencia compulsiva instintivo-afectiva, por inecipdad de independencia responsable,
por incapacidad cultural.

Las condiciones que mas frecuentemente, hechagekevas anteriores, producen
reacciones violentas de familiares y cuidadorewvidps son los cuadros de delirium,
amencia, sindrome disquinético-confusional, estamlepusculares, demencias, variados
tipos de déficit fisico y funcional.

Es un tema inexplorado, oculto y soterrado (enr#&hk) Europea se calcula que afecta

al 5% de la poblacion).

La violencia contra los mayores, el maltrato a los or@g y el tratamiento inadecuado

a personas mayorese inscribe en el concepto amplio de violenaiailfar.

Es un tema nebuloso, del que se habla poco y giezipe que no existe; es una
realidad que no se denuncia y también pensamodajquaciar no es adecuado.

Los abusos no solo se producen en el seno de péaamilia del mayor sino también

en las residencias y en la sociedad misma.

Estas situaciones estan destinadas a crecer pomalor envejecimiento de la
poblacion, el incremento de las demencias y la fitadion de la estructura familiar.

Los abusos, en general, son de tres tipos:
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1. ABUSO FISICO: pegar, golpear, apalear, pellizcampejar, forzar la
alimentacion, posicion incorrecta, uso inadecuadosgjeciones mecénicas o
medicamentos, contacto o exhibicion sexual simesentimiento del mayor.

2. ABUSO EMOCIONAL: gritos, amenazas, rechazo, aistaro,
culpabilizacién.

3. ABUSO ECONOMICO: robos directos, mal uso o abudaldeero, explotacion
ilegal de fondos.

Estos abusos pueden ser intencionados (dolo) sggligencia. La dependencia, el

aislamiento, la historia de violencia familiar yslalteraciones psicologicas de los
cuidadores (familiares o profesionales) son fastale riesgo para que el mayor sufra
un posible maltrato.

Las claves para el diagndstico y el tratamientcesta situacion son la intervencion

multidisciplinaria, el establecimiento de proto&lta homogeneizacion de las medidas

de actuacion.

Es dificil que el mayor denuncie este tipo de situ@es por desconocimiento y miedo.
Muchos mayores no se sienten y no saben que ssonaesr, que tienen capacidad
juridica y que poseen derechos. El maltrato puedebg ser denunciado por cualquier
persona y de comprobarse, son imputables civinalpgente.

El viejo No es ni debe ser agente de salud fansiiao al revés. Hay una tendencia a
idealizar la familia y considerarla pieza clave landireccionalidad o sentido de la
propia existencia y, entre otras cosas, se niegaulta la existencia de la violencia
intrafamiliar.

LA HISTORIA OFICIAL DICE:

1. Que la familia es la célula basica de la sociedad,

2. Que la familia es el mejor ambito para ser conaebpdra nacer, para crecer,
para envejecer y para morir con dignidad propigersona humana,

3. Que la familia es una escuela de amor,

4. Que es en la familia donde el nifio adquiere la @dpd de amar y establecer
vinculos afectivos sin miedos ni conflictos,

5. Que en la familia se recibe cuidado y protecciénatemperan las inclemencias
de la vida, de la sociedad y del estrés,

6. Que la familia tiene el rol formativo de los valere
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7. Que los hijos necesitan un padre y una madre qgeisean y que los quieran y
se lo hagan saber,
8. Que la familia es una gran escuela donde se apr@nidr en comunidad, a

tolerar y a aceptar la diversidad.

LA REALIDAD COTIDIANA DEMUESTRA:

1. Que entre un 30-40% de los homicidios que se canwterren entre personas
que tienen vinculos de parentesco o afectivos,

2. Que el 20% de las mujeres y el 10% de los homlaesshfrido abusos sexuales
durante su infancia y casi siempre han sido com&tmbr un miembro de la
familia,

3. Que los padres biolégicos son los principales mesaloes de los abusos
(42,5%), parientes cercanos (23,7%), conocidos amilires (17,5%,
padrastros (13,8%),

4. Que mueren de 3 a 5 nifios por dia por maltratdideidentro de sus familias
(supera la tasa general de homicidios),

5. Que mas del 90% de los padres aplican castigo®@d@s a sus hijos alun hasta
bien entrada la adolescencia,

6. Que el 85% de los nifios adoptados provenientesud®pa oriental presentan
trastornos fisicos 0 mentales por abuso,

7. Que 15.000.000 de mujeres han sido reiteradamefpeagas por sus maridos
(el 88% en presencia de los hijos),

8. El 40% de las mujeres sufren maltratos fisicos ioofigicos de sus parejas
masculinas

A veces, es mucho mas peligroso estar dentro @@ada que en la calle; los viejos
suelen convertirse en blanco preferencial de laglucas agresivas de sus propios
familiares.

Estas conductas victimizadoras se producen por:

1. ACCION: abusar, engafar, profanar, violar, robamtdr, denostar, insultar,

injuriar, ultrajar, maltratar.
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2. OMISION: negligencia, descuidar, desatender, olyidkejar de, abandonar,
despreciar, arrinconar, indiferencia, desuso, desde

El maltrato, de indole fisica o emocional es soft@hto dentro de la familia como por
la accion de fuerzas sociales (casi el 50% de369060 viejos de la Ciudad de Buenos
Aires sufre maltrato emocional y fisico teniendmeoocausante la familia).
También existe el abuso por parte de las persamamgadas del cuidado de viejos en
las instituciones geriatricas.
Los abusos, directos o indirectos, pueden sercoffsi psicologicos, financieros,
violacién de derechos basicos y abandono.
Las victimas estan, en general, sujetas a mas dépaorde abuso y con varios y
frecuentes incidentes.
El viejo suele desempefiar el papel de chivo enoigaser la parte mas delgada del hilo
dentro de la estructura familiar y por ello se t§udica muy facilmente el rol de
enfermo.
Por estas y otras razones, la tasa de suicidindetia aumentar con la edad. La sociedad
y la familia no valoriza a los viejos y le cier@dbs los caminos. En Argentina la tasa
anual de suicidios es de 6,7 por 100.000 habitgetegrimer lugar en América Latina
y 11°. en el mundo). El suicidio es una de lasrficjpales causas de muerte entre los
viejos (12 por 100.000 en la poblacion en geneg@brencima de los 65 afios asciende
a 17 por 100.000).
De los viejos que amenazan con suicidarse, el 8bate y la mayoria no ha tenido

tentativas previas.
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CIFRAS DE VIOLENCIA

No hay pais ni comunidad a salvo de la violenci®I8p En el mundo, cada afio, 1,6
millén de personas pierde la vida violentamente.

La violencia es una de las principales causas dertewen la poblacién de edad
comprendida entre los 15 y 44 afios; es responsgable4 % de las defunciones en la
poblacion masculina 'y del 7 % en la femenina.

Solo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, lohbedelictivos crecieron en un
252 % en la ultima década ( 70 % contra la promieda

La violencia es multicausal y se destacan las dekigdes sociales por las grandes
diferencias en la distribucion y acceso a los sy el declive econdémico, empujan al
delito y se pone en riesgo la convivencia sociallpcantidad de conflictos violentos.
En Argentina, los ultimos quince afios se duplictata de homicidios intencionales (4-
8 crimenes cada 100.000 habitantes); se triplicayerdelitos contra la propiedad; la
cifra de civiles y policias muertos de 42:1 respaatente trepd, en 1999, a 71:10. En
tan solo cuatro afios, en la Provincia de BuenossAse alcanzo la cifra de 202 civiles y
66 policias muertos.

En la década del "80, la tasa de delincuenciaeB8dlelitos cada 10.000 habitantes; en
los "90, 200 delitos y en el "98, 560.

Los robos seguidos de homicidio son el 92 % de#s®s; los delitos de violacion son
el 4 % (6.000 casos de violaciones por afio; sBréciben condena por parte de la
justicia); la edad de los imputados, en un 48 %gdevéos 18 a los 29 afios.

En el afio 2000, el 55 % de los delitos contra pers@e produjo en la via publica y el
25 % en el lugar de trabajo o en la vivienda.

En 2002, la policia bonaerense secuestr6 10.64@sadm fuego, entre el afio 2.000 y
2.002 el secuestro de armas fue del 40 %.

En el mundo, en el afio 2000, 520.000 personas roorieomo consecuencia de la
violencia familiar (57.000 homicidios de nifios).sLeictimas de maltrato no mortal y
de abandono son mas numerosas.

Entre las mujeres el 20% y entre los hombres 5-b@%o sufrido abuso sexual en la

infancia.
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La tasa de homicidios de jovenes entre 10-29 asiosagor al 12:100.000. El 45% de
los homicidios (2002; Prov. De Bs. As.), se origamoviolencia familiar.

El 67% de las denuncias hechas por mujeres sowadas por maltrato en el hogar. El
54% de estas mujeres estan casadas y llevan maigbssoportando tal situacion.

El incremento de la violencia, la indefension, laiminalidad y la impunidad son
proporcionales al deterioro socioeconémico, a lgadaalidad de las instituciones, a la
ausencia de legislacion adecuada, al colapso detlesna judicial y policial.
TRATAMIENTOS POSIBLES:

Programas de educacion. Programas de desarrollo sak Programas terapéuticos.
Campafias de educacion publica. Modificaciones del edio fisico. Actividades
extraescolares para jovenes. Formacion de policiasProgramas de policia

comunitaria.

LEY 24.417 (1994) de PROTECCION CONTRA LA VIOLENCIA FAMILIAR .

Referencias donde recurrir:

* Instituto Social y Politico de la Mujer: Av. Calbh 741, ler. Piso 1; Tel/Fax: 4813-
2654. e-mail_ispm@netizen.cominternet; www.ispm.org.ar
* Lugar de Mujer; Avda. Corrientes 2621, 8° piso, 831-8081
» Direccién General de la Mujer (Gob. De la CiudaddeAs.); Carlos Pellegrini
211, 7°. Piso; 4393-6464.

» Servicio telefénico para la mujer: 0800-666-8537.
* Mujer Lider; servicios@mujerlider.com.ainternet. www.mujerlider.com.ar
e Lic. Adriana Silva: 4756-5548.

« www.violfliar.com.ar

* Plan Nacional de Prevencion del Delito; Ministed@Justicia de la Nacion. Tel.
4328-3015/4638. www.pnpd.gov.ar

» Centro de Orientacion a la Victima. Policia Fedekajentina. Tel: 4981-
6882/4958/4291. orientacionvictima@policiafederglar

www.policiafederal.gov.ar/salc/centrodelavictimaléincia.html

* Organizacién Panamericana de la Salud: www.paho.org
Tel.: 4312-5301/Fax: 4311-9151.
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*Secretaria de Descentralizacién, Mediacion Conaniait y Métodos
Alternativos de Resolucion de Conflictos, Gobiedw la Ciudad de Buenos
Aires

www.mediadoresenred.org.&-mail: mediacién@buenosaires.gov.ar

*Fundacion Crecer sin Violencia: crecersinvioleongd@infovia.com.ar

*Nueva Alejandria — El Portal de los Educadoreswanuevaalejandria.com.ar

info@alejandria.com

*Fundacion Centro de Actividades Psicolégicas Asisiales Comunitarias

(Capac). www.funcapac.org.ar
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VIOLENCIA, MALTRATO Y TRATAMIENTO
INADECUADO A LOS ADULTOS MAYORES

VIOLENCIA: trastorno de conducta en el que se Hperexponen y se direccionan
hacia un objeto (hacia fuera o hacia adentro geelaona), componentes agresivos por
fallo en los mecanismos de contralor neuropsicotjgsocial o por psicorreactividad

condicionada.

Violento/a: es aquel/lla que ataca o actla, sin meeie provocacion alguna, en el

sentido de generar dolor, lesién o destruccion.

LA VIOLENCIA CONTRA LOS MAYORES ES PARTE DE LA VIOENCIA
FAMILIAR, SOCIAL E INSTITUCIONAL. SUS CONDICIONANTE
SOCIOSANITARIOS MAS FRECUENTES SON: delirium, aménc sindrome
disquinético-confusional, estados crepuscularesjedeia, variados tipos de déficit

fisico y funcional, pobreza por ingresos, excesbidees y riqueza.
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CONDUCTAS VICTIMIZADORAS

ACCION OMISION
Abusar Negligencia
Engafar Descuidar
Profanar Desatender
Violar Olvidar
Robar Dejar de
Hurtar Abandonar
Denostar Despreciar
Insultar Arrinconar
Injuriar ndiferencia
Ultrajar Desuso
Maltratar Desdefiar

& No intencionados

Intencionado

(negligencia)
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ABUSQOS
FISICO
EMOCIONAL ECONOMICO
Pegar Gritos Robos directos
Golpear Amenazas Hurtos
Apalear Rechazo Mal uso del dinero
Pellizcar Aislamiento Abuso del dinero
Culpabilizacion
Empujar Explotacion ilegal

fondos

Forzar alimentacion

Explotacion ilegal de
bienes

Posicion incorrecta

Uso inadecuado de
sujeciones

Uso inadecuado
medicamentos

Contacto indebido /
exhibicion sexual
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INDICADORES DE MALTRATO

SIGNOS SOSPECHOSOS

MALTRATO MALTRATO ABUSO PARA IDENTIFICAR
FISICO PSICOLOGICO ECONOMICO ABUSADOR
Lesiones poco frecuentes o de Trastorno o agitacion Modificaciones inusuales en Agresiones verbales con amenazas e
dificil explicacién emocional las cuentas bancarias insultos
Contusiones, hematomas o Inclusién de nombres en las H 4 H
marcas de sujecion tarjetas de crédito P rivacion emOCIOnal
Pasividad

Cambios repentinos de
voluntad en documentos Coaccién que impide que el mayor hablg
financieros, titulos de por si mismo

propiedad o en declaraciones

e de herederos
Fracturas Depresion
Sobredosis o infradosis de Transferencias apresuradas dp Culpabilizacién, humillacién o
medicamentos activos bancarios a otras infantilizacién del mayor
H personas
Ansiedad
Falta de una adecuada Descuido de la salud y el bienestar y
Cambios fisicos y de Evasivas y vacilacion al habla aplicacion de los recursos | preocupacion por el manejo de los recursps
comportamiento repentinos directamente econdmicos disponibles a las econémicos de la persona mayor
necesidades del titular
Explicaciones extrafias o :
contradictorias sobre lesiones EIUdIr el

contacto visual

Retraso en la demanda de
asistencia sanitaria tras una
lesiéon

Hipervigilancia

Sintomas de
abuso sexual
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FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS
MAYORES

EDAD AVANZADA

DIFICULTAD DE ACCESO A RECURSOS

AISLAMIENTO SOCIAL

NIVEL CULTURAL BAJO

SITUACION DE DEPENDENCIA FISICA Y
EMOCIONAL

PLURIMEDICACION DEL MAYOR O DEL
CUIDADOR

TRASTORNOS PSIQUICOS

ANTECEDENTES DE MALTRATO FAMILIAR

SOBRECARGA FISICA Y PSIQUICA DEL CUIDADOR

'~

TRASTORNO COGNITIVO

DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS (ONU)
Todos los seres humanos nacen libres e igualesignidad y derechos. Toda persona
tiene los derechos y libertades proclamados en élBracion, sin distincion de raza,
color, sexo, religién o cualquier otra distinciériel derecho a la vida, a la libertad y a
la seguridad, el derecho a la igualdad ante la keg la proteccién de la ley. Nadie
serd sometido a torturas ni a penas o tratos crgeiehumanos o degradantes.
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VOLUNTARIADO SOCIAL

UNA OPORTUNIDAD PARA LA
SOLIDARIDAD
Y LA JUSTICIA

VOLUNTARIO SOCIAL : Es una persona que, ademas de sus propias ébtigacdedica
parte de su tiempo libre y altruistamente y conxtde manera continuada, a actividades a
favor de los demas y de intereses sociales cotectiv

Esto supone que el VOLUNTARIO debe ser generossporesable, altruista, tolerante,
imaginativo y solidario si bien, no existe un pdadeal para ser voluntario.
ORGANIZACIONES DE VOLUNTARIADO : Son aquellas de iniciativa social y de
caracter privado sin animo de lucro, legitimamerdastituidas, que desarrollan su
actividad prioritariamente en el ambito de la aecsdcial, a favor de los demas y de
intereses sociales colectivos. Llevan a cabo stisidgades fundamentalmente con
voluntarios aunque pueden contar con profesiomatasnerados.

LasCAUSAS que llevan a una persona a desarrollar una agoldintaria son variadas:
deseo humanitario de proporcionar ayuda; convicd@participar en tareas colectivas;
interés en involucrarse en tareas grupales; deteatantecimientos concretos o
desencadenantes de la problemética de la gentpameltiempo libre; necesidad de
pertenencia a un grupo; autogratificacion personapirendizaje de nuevos
conocimientos o técnicas; descubrir necesidadegnder a mirar y realizar tareas
concretas con un enfoque estructural de los pradeifsefialar problemas para
resolverlos e incidir en las instituciones, entemdi organizaciones para que los
atiendan resolutivamente).

La FUNCION del VOLUNTARIO SOCIAL es la de prestar servicio directo a
personas o comunidades necesitados de ayuda. é&esegsido, el voluntario social no
compite o suple los servicios de la administracig@blica, ni el trabajo de

profesionales; se enfrenta con las necesidadesigidas por la inexistencia, ineficacia
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o incumplimiento de las instituciones responsabjesctia en forma inmediata
vinculando la necesidad con quien debe solucionaflambién, en forma
complementaria, el voluntario se ocupa de formabésty permanente de brindar
ayudas al margen de las que corresponde otorgar@danismos y servicios publicos.
Estas funciones, dan siempre mejores resultadazdoulas objetivos son claros y la
actividad o las acciones son organizadas.

DOCTRINARIAMENTE, el VOLUNTARIADO SOCIAL es un compromiso
compartido; es un valor en si mismo; la capacitacjge se adquiere en el proceso
formativo y en el desempefio de las actividadess@pora al modo de ser y de pensar
de las personas. El trabajo del voluntariado sowiade agota en la intervencion misma
sino que debe tender a modificar o erradicar lassas de la necesidad o de la
marginacion y exclusién social. La accion socialdesempefia sin esperar nada a
cambio.

LAS ORGANIZACIONES DEL VOLUNTARIADO SOCIAL CONSTITU YEN,
CADA VEZ MAS, UN MOVIMIENTO DE PARTICIPACION EN AQU ELLOS
CAMPOS EN DONDE NO LLEGAN NI SIQUIERA LAS INSTITUCI ONES, LA
ADMINISTRACION PUBLICA Y LOS PARTIDOS POLITICOS.
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PERFIL PRESTACIONAL
DE VOLUNTARIOS SOCIALES
PARA ADULTOS MAYORES

*APOYO DE CASOS INDIVIDUALES EN DOMICILIO Y I EL NIVEL II.

*COLABORACION EN LOS PROGRAMAS SOCIOSANITARIOS DEROYO
A CENTROS DE JUBILADOS Y PENSIONADOS.

*APOYO EN PROGRAMAS DE TRANSPLANTE (INCUCAI).
*APOYO EN CAMPANAS DE PREVENCION E INMUNIZACION.

*APOYO EN LOS PROGRAMAS DE HUERTAS FAMILIARES E
INSTITUCIONALES.

*ARTICULACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE NECESIDADES
HALLADAS EN TERRENO Y LAS INSTITUCIONES (gestionegjenuncias,

vinculacion con profesionales y técnicos, etc.).

*GESTIONES INDIVIDUALIZADAS Y PERSONALIZADAS PARA ADULTOS
MAYORES DISCAPACITADOS Y DEPENDIENTES.

*TAREAS DE ARTICULACION ENTRE LOS NUDOS DE LA RED GCIAL
(centros de jubilados y pensionados, parroquiasicipios, efectores de servicios,

etc.).

*ASISTENCIA PLENARIA CON AGENDA PREVIA A REUNIONESDE
ANALISIS, DEBATE, PROGRAMATICAS CON PROFESIONALES Y
TECNICOS DE INSTITUCIONES EN NIVELES LOCALES Y EN
ORGANIZACIONES DE MAYORES (jubilados o0 no).
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*PARTICIPACION EN LA VALORACION DE LA ACCIONES
SOCIOSANITARIAS EN DESARROLLO, PROYECTOS, PLANES,
PROGRAMAS Y PROPUESTAS DE ACTUACION.
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¢, QUE ES CUIDAR A UNA PERSONA
MAYOR?

Cuidar a una persona mayomplica encargarse de su cuidado personal y de su

salud hasta realizar las tareas domeésticas y chaifo.

La funcién sociosanitaria de los auxiliares gerdagicos es de vital importancia
frente al progresivo aumento de la poblacién emiejge y de sus crecientes
necesidades. Constituye un mercado laboral dedes/inconmensurable que sera

extensivo, insustituible y de creciente demanda.

Los auxiliares gerontolégicos necesitan capacitacgrevia, ayuda y apoyo
econdémico (salario social), apoyo psicologico (egmsprofesional) y apoyos
técnicos practicos para la tarea; apoyos para mantsu propia salud y, en
consecuencia, mantener la calidad de los servigims estos proporcionan a las
personas mayores en sus hogares o en otros dmlaogsta manera minimizar las

situaciones de riesgo del binomio persona mayataciar.

El papel del auxiliar gerontolégico es multidimemsl y complejo: administracion

y supervision de medicacion y demésladis de la salud; preparacion y
administracion de las comidas; cuidado de la haiparsonal, acompafiamiento;
dinamizacién psicosocial; intervencion rehabilitatsobre programa prefijado por

profesionales; etc..

Los “costos laborales” para el auxiliar geéobigico son enormes y variados: fisicos
(fatiga fisica); psicolégicos (estrés emocionaleprsion); sociales (aislamiento);
econdémicos (gastos de traslados y pérdida de opdaes laborales mejor

remuneradas).
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CUIDADORES DOMICILIARIOS

Es cada vez mayor el nUmero y el peso absoluttative de adultos mayores que una
vez “dados de alta” por el gerenciador de las pogstes médicas y sus efectores o
prestadores, retornar a sus casas y al seno damilss, en estados lamentables de
indefensién sanitaria y social que tienen que een edad avanzada, polipatologia
cronica, grados variables de falta de autonomiatgvalimiento, impotencia operativa
y continente del grupo familiar en una poblaciérosai con pobreza estructural y
marginacion social en términos generales.

Los aspectos procedurales del aparato biomédiga, apreciacion de la realidad de las
personas mayores no es, en nuestra realidad, @bargaholistica en la forma de
contener biologica, psicoldgica y socialmente astros adultos mayores, “decreta” el
alta médica de un hospital, sanatorio o clinicasygroblemas “son otros problemas”
(son problemas de otros) y por ello se dice y smafque esos son casos sociales” y,
por ende, no son de incumbencia de aquellos qetapreervicios de salud.

El externado debe volver a su habitat, generalmeate mas carga negativa, mas
deteriorado, mas enfermo y mas viejo. La familigpnede, no sabe qué hacer y cémo
contener a este anciano; la familia se angustiagdesgime, se torna impotente y
demanda, obviamente, ayudas, auxilios, soportasteasia in situ. La familia es
aniquilada por esta realidad y ya tenemos dos moferel adulto mayor y su familia.
Esta realidad “no cierra”, nadie se hace cargosarablemente el mayor reingresa y
reingresa a hospitales, clinicas y sanatorios @acantrar soluciones y continencia que
las estructuras y el modelo operativo actual nodari Esto empeora la situacion
biopsicosocial e insume mucho méas gasto con bajdmimpacto en la salud y calidad
de vida del mayor y su familia.

En nuestro medio, los efectores comunitarios saoitarios para la atencién de

mayores no se han desarrollado.
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Al mismo tiempo, en el hipotético caso que este tip servicios existieran y validaran
Su presencia activa en terreno y en accion dirpetaona a persona, este hecho
ocasionaria una demanda tal de servicios que,latote, no puede ser brindada en
forma integral, oportuna y extensiva como es reatepecesario.

Se hace imprescindible, con urgencia, tomar last@tide crear, capacitar y organizar
cuerpos de cuidadores formales profesionales pduwhoa mayores que tendran que
operar varias horas al dia en la propia casa de nd@yores con servicios
multidimensionales de acuerdo con la tipologiaa®& persona mayor”, con servicios
integrales, de alta cualificacion técnica, inteasjv prolongados a largo plazo,
progresivos. Deberan ser supervisados, capacitaeldsanentemente, cuidados ellos
mismos para velar por su salud teniendo en cuamaet| trabajo directo sobre las
personas mayores es, desde todo punto de vistiybins para el recurso humano.

Hay abundante experiencia gerontoldgica y gergtfoe demuestra que el adulto
mayor, mantenido, cuidado, contenido en el senosulepropia familia y en la
comunidad con apoyo de servicios, obtienen maydachde vida y ademas de estar

mejor y a mas largo plazo es mucho mas barato.
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CUIDADORES FORMALES
PROFESIONALES DE ADULTOS MAYORES
(AUXILIARES GERONTOLOGICOQOS)

INTRODUCCION

1. HAY NECESIDAD IMPOSTERGABLE DE PROPORCIONAR A LOS
ADULTOS MAYORES INSTRUMENTOS DE BIENESTAR, CUIDADQS
MEJORAMIENTO Y CONSERVACION DE SU ESTADO DE SALUD
BIOPSICOSOCIAL Y CALIDAD DE VIDA,

2. EN SU INMENSA MAYORIA (MAS DEL 85%), LOS ADULTOS
MAYORES ESTAN SANOS — DESDE EL PUNTO DE VISTA BIONIECO
— PARA SU EDAD PERO HAY TAMBIEN UN INCREMENTO DE
MAYORES ENFERMOS (ADULTOS MAYORES QUE SE TRANSFORNMA
EN PACIENTES GERIATRICOS); ESTOS MAYORES ENFERMOS
INCREMENTAN SU CANTIDAD A MEDIDA QUE ENVEJECEN (50%E
LOS MAYORES DE 70 ANOS),

3. PARA LA FRANJA DE MAYORES ENFERMOS Y DISFUNCIONALEES
NECESARIO PROPORCIONAR SERVICIOS NO CUBIERTOS PORS
PRESTADORES DE SERVICIOS SOCIOSANITARIOS TRADICIONES,
PARA CONSERVAR Y MANTENER A ULTRANZA LAS CAPACIDADE
FUNCIONALES TRATANDO DE RETARDAR LO MAS POSIBLE LA
INSTITUCIONALIZACION, PROPORCIONAR CALIDAD DE VIDA,
AUTOVALIMIENTO, INDEPENDENCIA Y AUTOESTIMA, MITIGAR EL
AISLAMIENTO PSICOSOCIAL, BRINDAR ACTIVIDAD FiSICA
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PROGRAMADA, UTILIZACION DEL TIEMPO DE OCIO Y ESTIMUWAR
LAS TAREAS CREATIVAS,

4. EN TERMINOS ECONOMICO-FINANCIEROS Y GERONTOLOGICOBS
MUCHO MEJOR Y MAS BARATO MANTENER AL ADULTO MAYOR B
SU CASA, EN CONTACTO CON LA FAMILIA, VINCULADO A SU
COMUNIDAD Y BRINDARLE LA POSIBILIDAD — CON AYUDAS Y
CUIDADOS - DE INTERACTUAR CON LAS PERSONAS DE SU
GENERACION Y LAS INTERGENERACIONALES,

5. LA INSTITUCIONALIZACION DE LAS PERSONAS MAYORES ESA
PEOR DE LAS ALTERNATIVAS PARA ELLOS MISMOS Y PARA AS
INSTITUCIONES FINANCIADORAS.

AUXILIARES GERONTOLOGICOS EN EL CONTEXTO DEL
ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL Y DE LA REALIDAD
SOCIOSANITARIA DE LOS ADULTOS MAYORES

Actualmente y a la vuelta de muy pocos afios magrdaencia y el peso absoluto y
relativo de los mayores en la piramide poblacignsdcial sera cada vez mas numerosa

y también aumentaran sus necesidades sanitar@alesoy espirituales.

Hoy, la Argentina tiene, del total de su poblaciéin13,3% de personas mayores de 60
afos y mas (la proyeccion para el afio 2025 es7dé).1

Las caracteristicas de la poblacibn mayor, en té@sigenerales, presenta un perfil
especial vinculado a su realidad geogréfica, sooil@mica, cultural y étnica en
consonancia con los aspectos peculiares de caifm rég este extenso y diverso pais
gue es la Republica Argentina.

Hay provincias argentinas de alto riesgo socialgelegrafia extensa, diversa y dificil;
con concentracién urbana de sus pobladores magoréass capitales y cabeceras de
departamento; con bolsones de personas mayorekenmt=s en extensas y aisladas
zonas rurales y semirurales que no estdn debidamemiculadas entre si; con
importantes problemas medioambientales, sanitat@sijvienda y de educacion basica;

con familias extensas, empobrecidas en términoedesidades basicas insatisfechas vy,
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la mayoria, por debajo de la linea de pobreza; mpsdefuerza migrante de sus
pobladores con hogares abandénicos para las persaagores y los nifios de corta

edad; con decreciente continencia familiar y social

Los prestadores de salud, en términos generaksenti su oferta de servicios
(clinicas, sanatorios, hospitales, etc.) conceatraen un alto porcentaje en las
capitales y no han instrumentado propuestas dacoétude intervencion, cuidados
integrales — intensivos, prolongados, permanentpsogresivos — y rehabilitacion

domiciliaria.

No hay atencién, internacion, rehabilitacion ingégdomiciliaria; el sistema es
acotado y restrictivo y deja a los mayores y afaunslias, una vez externados del
segundo nivel de atencién y aun luego de las ctassasporadicas al primer nivel de
atencion, en situacion de indefension casi towhté al problema del cuidado del
mayor; cada vez mas, la familia se torna impotatiandona al anciano, hace crisis
a través del “sindrome del estrés del cuidador’rgclama imperativamente” la

internacion urgente en un geriatrico.

Por otra parte, en nuestra realidad, las persormgnes y aln sus familiares
(cuidadores informales, naturales y obligados hegate) no consideran a sus
propios mayores y a los mayores en general consopas Utiles, son una carga, no
se les orienta ni ayuda, no son parte integrant dasarrollo de la comunidad. Las
personas mayores, generalmente, no se hacen esglsdrareticentes a asociarse en
organizaciones; no actdan en sus profesiones wsfiotervienen y participan muy
poco en tareas solidarias o de voluntariado sos@ksesoran ni se interrelacionan
con los mas jovenes; no demuestran su presendaasertiedad en la que viven; no
reclaman con “propuestas”’ las ayudas que necesitarsu favor; no inciden,
autogestionariamente, en el mejoramiento de sudicgones y calidad de vida; no
advierten ni reclaman acerca de la calidad de tastgciones sociosanitarias que

reciben; no huyen de la dependencia institucional.

Las necesidades de las personas mayores van sigroprdelante de muchos

programas y planes que se elaboran para ellos.

Las personas mayores, no actian en forma fructéerda sociedad civil, los
gobiernos y las instituciones. Las personas mayom@ssolicitan los apoyos

institucionales que merecen a través de propuestagetas de las organizaciones
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gue los nuclean y esto sucede no sélo por anteblas sociales sino también ante
las administraciones municipales, ONG’S, univedasda asociaciones civiles,
empresas privadas que deberian tener responsdbsiad#al corporativa y toda otra

entidad implicada en la promocién, accion socidégarrollo humano.

No hay sensibilidad y “conciencia gerontolégica” Enpoblacion en general y por
ello, entre otras cosas, la situacion de los magare se contempla, sus derechos no
son reivindicados y no hay acercamiento intergecierzel.

Las personas mayores no saben o no pueden estiglubgoyo de sus propias
familias para sus cuidados y atencion. Si biengumia institucion reemplaza o
sustituye el amor, la consideracién, la comprengi@h respeto por los mayores; se
debe llenar el vacio prestacional de los cuidadas lg compete y obliga a las

instituciones y a todos y cada uno de los actareisies.

OBJETIVOS EN MATERIA DE
DISPENSACION DE SERVICIOS
SANITARIOS, SOCIALES Y DE CUIDADOS A
LOS ADULTOS MAYORES

* BRINDAR CUIDADOS INTEGRALES, PERSONALIZADOS, OPORTNOS,
CONTINUOS, PROLONGADOS, PROGRESIVOS, DE BAJO COSYE
ALTO IMPACTO SOCIOSANITARIO A LOS ADULTOS MAYORESDE
ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE
ENVEJECIMIENTO INDIVIDUAL,

+ CAPACITAR Y PROFESIONALIZAR AUXILIARES GERONTOLOGIOS
DE ACUERDO CON LA REALIDAD SOCIOSANITARIA QUE DEBE
ASISTIRSE,
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COLOCAR AUXILIARES GERONTOLOGICOS EN SERVICIO DIRED
EN DOMICILIO, RESIDENCIAS PARA MAYORES, CENTROS DBIA,
UNIDADES GERIATRICAS DE HOSPITALES Y AUDITARLOS EN
FORMA DIRECTA,

CONSTRUIR UNA RED ARTICULADA E INTERACTIVA ENTRE
AUXILIARES GERONTOLOGICO Y EL VOLUNTARIADO SOCIAL.

REALIDAD DE LA AUXILIATURA
GERONTOLOGICA

Argentina, carece de una masa critica de auxiligeesntolégicos debidamente
capacitados, entrenados, legitimados, acreditadodecir, “profesionales”,
Argentina, no tiene agenda tecnicopolitica gerdufich y por ello no tiene
dentro del marco institucional una masa criticaadeiliares gerontoldgicos
profesionales en niumero y calidad necesarias,

Argentina, fuera del marco restrictivo institucigntieene escasos cuadros de
profesionales y técnicos del &area social con forbmagerontolégica y los
programas son acotados, parcializados e inartios)ad

Los escasos recursos humanos especializados rincesporados formalmente
a las instituciones y servicios,

Estos escasos recursos humanos profesionalizados$;oddel mercado de
servicios gerontologicos y geriatricos, estan tliosaa su propia suerte y no son
supervisados y capacitados en forma permanente,

No hay, en general, criterios programéticos ale@espy, en consecuencia, las
acciones sociosanitarias no llegan debidamente adoltos mayores,

Esta omision, revierte negativamente sobre la adldk vida del adulto mayor y

de su familia; el deterioro y las discapacidadexiftnales aumentan en forma
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rapida e irreversible; los “gastos sanitarios” aotae indebidamente sin

producir impacto sobre el mayor.

El objetivo de los precedentes sefialamientos eaca&nulas falencias y sefalar
responsables. En todo caso, los responsables sdod®ss nosotros, los
profesionales, técnicos, trabajadores y decisomftiqgps ya que los adultos
mayores — para los que poseen cobertura sociogani#tahan depositado su
confianza para su proteccién integral en las ingtihes y sistemas y éstas deben

cumplir con sus deberes indelegables.

El adulto mayor con deterioro, disautonomia, escasgtovalimiento, falta de
contencion y cuidado integral no constituye un beaislado de la realidad sino una
constante derivada de un modelo prestacional queaesal y no sociosanitario

integral.

Hasta tanto, las redes prestacionales no agenaemalizen y se comprometan a
brindar servicios de cuidados, son las institucofideres en el campo de la
geriatria y de la gerontologia quienes deben briedse tipo de servicios en forma
directa al adulto mayor con el concurso de los liares a quienes debe transferirse
conocimientos, destrezas, aptitudes y actitudeés@sindo en forma convincente el

compromiso ineludible que tienen con sus persor@®ras.

No es posible tampoco, admitir la exclusion defatrdento sociosanitario integral

gue corresponde brindar a los adultos mayoresagusidtemas atienden.

No es posible, al mismo tiempo, admitir que losfa@ores médicos no incorporen
a la tarea el diagnostico y el tratamiento socabponseguir una atencion integral
de los mayores se encuentren en sus domicilios oualgyuier efector social y

sanitario presente en el seno de la comunidadjagaertenecen.
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REPARACION DE LA ENFERMEDAD
VERSUS SANITARISMO GERIATRICO

LOS PARADIGMAS DE LA ATENCION INTEGRAL SOCIOSANITAR A
DE LOS ADULTOS MAYORES, DEBERIAN SER:

« Atencién integral de la salud y la enfermedad de doultos mayores con
estrategia y accién preventiva primaria y secumaglari

» Accesibilidad plena a los sistemas sea cual seab&acion geogréfica, las
condiciones socioeconémicas personales y sociodtemas y sus pautas
culturales,

» Cuidados permanentes y progresivos en el lugaa cesidencia habitual,

* Mejoramiento de la calidad de vida en términos &ipsociales,

» Obtencion de un estandar minimo de calidad enrktgriones de servicios con
identidad gerontoldgico,

* Fijacion de un perfil de los recursos humanos ree@es a los fines de lograr
eficiencia, eficacia y efectividad en las acciones,

» Validacion cientifica y técnica por producto o fdemilos de las acciones
concretas.

DE NO IMPLANTAR ESTOS PARADIGMAS DE MINIMA Y PROCRBAR
ESTABLECER UNA UNIDAD DE CONCEPCION Y UNIDAD DE ACION,
NUESTROS ADULTOS MAYORES SEGUIRAN OBTENIENDO, COMBASTA
AHORA, LOS RESULTADOS SIGUIENTES:
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Que aumente el indice de morbilidad y mortalidathdeersona mayor,

Que el subsector privado y el subsector publicdodeefectores de salud no
cuente, en numero y calidad adecuados, servicigerigtria clinica,

Que la mayoria de los pacientes afiosos no cueateprofesionales, técnicos,
cuidadores y rehabilitadores especializados,

Que el 90% o mas de los actos médicos dirigidogsaatiultos mayores no
contemplen un trabajo interdisciplinario,

Que no existan programas de atencion integral @areianos altamente
cronificados,

Que no existan Unidades de Estadia Prolongada epitdi@s, Clinicas y
Sanatorios ni Unidades para Croénicos,

Que no se reconozca internacién prolongada y/o cidtenprolongada,
permanente y personalizada,

Que no se logre contemplar y conciliar la patologieventiva, la aguda, la
rehabilitacion y la atencién adecuada de la crdaitj

Que se instalen “geriatricos” clandestinos, verdaslécronicarios” o depdésitos
sin supervision y auditoria sociosanitaria,

Que el sistema de salud siga afirmando que la@dad no es un problema de
salud sino un problema social,

Que sigan aumentando los ingresos tardios a hiespitdinicas y sanatorios por
causas meédicas (desnutricién primaria y secundarapérdida ponderal muy
importante, albumina baja, colesterol muy bajo, n@ine severa, escaras
complicadas, céanceres ulcerados, vasculopatias raseveeomplicadas,
deshidrataciones crénicas, hiponatremias, trastooognitivos y demencias,
sindrome confusional agudo, complicaciones poboggnia por polifarmacia,
problemas en la boca, pacientes judiciales en aanen

Que no haya en el medio publico y privado lugasega perivar pacientes que no
deambulan y que no pueden realizar las actividbdsgas de la vida diaria;
tampoco hay para mayores ciegos o dementes,

Que las unidades geriatricas de los hospitalesrglese en el caso de que las
hubiera en numero suficiente, se transformen emidtgeos” insertos como

unidad aislada en un hospital,
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« Que siga manteniéndose en forma equivoca e intentdslos aspectos
procedurales del aparato biomédico, cuya apreciad® la realidad de las
personas mayores no es holistica , abarcativagrait

* Que el externado, cuando vuelve a su habitat, da,heada vez més, con carga
negativa, con mas deterioro, mas enfermo y mas,viej

* Que la familia no pueda o no sepa qué hacer y aamtzner al anciano,

* Que la familia quede aniquilada por la realidad we,gen consecuencia, se
angustie, deprima, se torne y declare impotentenyathde, obviamente, ayudas,
auxilios, soportes, cuidados y asistencia integrasitu (a estas alturas, ya
tenemos dos enfermos: el adulto mayor y la famidag¢ el adulto mayor
ingrese y ‘“reingrese” varias veces y cada vez enoga@s mas cortos a
hospitales, clinicas y sanatorios para encontrArciemes y continencia con
alivio circunstancial y temporaria de familiarealggados,

* Que siga empeorando la situacion biopsicosocidladede la persona mayor
ocasionando, cada vez, mas gasto con bajo o nilackm en términos de salud
positiva y calidad de vida,

* Que los efectores comunitarios no se desarrollen,

* Que el “mercado laboral” en un pais con alta tasdesocupacion y desempleo

no tenga en cuenta esta posibilidad de trabajtacyes largo plazo.

En consecuencia, es conveniente y necesario, @nasecosas, proponerse aumentar
vigorosamente la atencién integral y los cuidadeslas personas mayores vy, al
mismo tiempo, construir una “red gerontoloégico”garticular y coordinar todas las
acciones sanitarias y sociales, sean estas cuaesnf a los fines de “llegar”

sociosanitariamente a los adultos mayores oportantana tiempo y en forma.

Hay que establecer y sefialar que no es convementeomendable excluir de los
servicios sociosanitarios destinados a los aduttagores a los CUIDADORES
FORMALES PROFESIONALES o AUXILIARES GERONTOLOGICOSi no

cuidamos e intervenimos en forma directa, el dateripropio de la edad se
exacerbara; las capacidades funcionales disminuitan independencia, el

autovalimiento se perderdn; aumentard la dispeirsddomedicalizada de recursos



296

del todo inutiles; someterd al anciano y a su fanailla indefensién y al conflicto

intrafamiliar, laboral y social.

DISENO PRELIMINAR DE UN PROGRAMA Y UN
SERVICIO DE AUXILIARES GERONTOLOGICOS
PARA EL CUIDADO INTEGRAL DE ADULTOS
MAYORES

1. Reclutamiento de recursos humanos con perfil pmesteie establecido,

2. Cursos tedrico-practicos de capacitacion a carggrdéesionales y técnicos
debidamente acreditados,

3. Asignar un financiamiento desagregado en los pressips al rubro con
asignacion directa del recurso econémico al AuxtBarontolégico,

4. No establecer ninguna relacion de dependencia dhbemtre el Auxiliar
Gerontologico y las instituciones o empresas quedbn este tipo de servicio
(contratos por locacibn de servicios temporariosyosu montos se
corresponderan con las asignaciones del mercadoalaén este rubro o pago
por modalidad de prestacidén de servicios subsijliada

5. Las instituciones o empresas deberan capacitaresussos humanos propios;
legitimarlos, acreditarlos, colocarlos en servi@ontrolarlos y supervisarlos,
capacitarlos en forma permanente, atender a sul Sabegral y hacerse

corresponsables de la calidad de los serviciosguestan.
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HOSPITALISMO Y VEJEZ

“Al contemplar el modo que se emplea con los enfemen los hospitales, se diria
que los hombres han imaginado esos tristes asiaspara cuidar a los enfermos,
sino para sustraerlos a las miradas de los dichgstesquienes esos infelices pueden
perturbar los placeres”

CHAMFORT; Méaximas y pensamientos (escrito hace 208fos)

El nombre técnico dhospitalismoha sido planteado especificamente para los nifios e
1945 por el médico aleman René Spitz.

En los hospitales, sanatorios, clinicas y residenpara mayores, siempre falta algo y
que abunda en el hogar y en el seno de la faneii@;“algo” es la suma de estimulos
psicoafectivos que resultan del todo imprescindilppara la salud biopsicosocial a
cualquier edad.

La ausencia de ese “algo”, es decir, la “carenidati@a’, determina severos trastornos
en los adultos mayores al igual que en los nifios.

Las instituciones sefialadas pueden tener una fyepederosa fuerza patogénica y
considerarse graves focos de la prolongacion y tswraade enfermedades, de
involuciones y de deterioros profundos e irrevéesib

Cuando el anciano se ve privado de los cuidadasiade “regresa” fisica, intelectual y
socialmente, pierde su autovalimiento y puedenesmgarsintomas de enfermedades
mentales.

La carencia de cuidados integrales no sélo prodilmenrastornos comentados sino
también alteraciones motrices que se suponen derorganico, mayor fragilidad,
agravaciones subitas de enfermedades cronicagcioies arrastradas dificiles de
combatir, desnutricion.

Las internaciones de ancianos, aunque sean poe biewpo, constituyen un hecho
gravemente lesivo para la salud fisica y psiquiedod mayores. Las instituciones

pueden convertirse en inmensos focos iatrogénicos.
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Los mayores internados suelen estar privados daiactm continuo con sus seres
gueridos, sometidos a visitas breves y reglamestagiae carecen de sentido

psicolégico.

El mayor internado “pertenece” a la institucionsyéedesgajado de toda conexién activa
con su medio social; asi pierde su identidad noympéasa a ser denominado por el
namero de cama que ocupa o por el nombre gené&itaaehfermedad que lo afecta.

Las exploraciones médicas invasivas son practicaifasuna preparacion animica

cuidadosa y previa y sin intervencion de la familia

Las instituciones deberian cambiar y dejar de demar al mayor como un “nifio

arrugado”, solitario, aislado y lejos de toda pnege afectiva.
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SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO (SAD)

PARA ADULTOS MAYORES

El modelo prestacional actual es basicamente médiceparador y la mirada
sociosanitaria integral estd ausente. Una vez reedes de hospitales, clinicas o
sanatorios, las personas mayores no tienen, erirmueedio y en nuestra realidad,
contencion y asistencia integral.

Las condiciones socioecondmicas de los mayoreseaarg no son favorables y no
ayudan a soportar una calidad de vida necesasasra&ble y menos aun “comprar” los
servicios directos que les son necesarios.

Por otra parte, a los prestadores de salud noslemveniente en lo econdémico la
permanencia cuasi indefinida de los mayores encsusas o los reingresos por
agravamiento de alguna/s de sus polipatologiasca®n

No hay todavia en Argentina una red de servicitegiales domiciliares y comunitarios
y tampoco hay alguien desde el punto de vistatugsbinal que se haga cargo de esta
realidad.

Gran Bretafia, Holanda, Israel y los paises nordieasen servicios de ayuda a
domicilio (SAD) desde los afios “60.

El SAD, tiene por objetivo mantener en el hogamyla comunidad al adulto mayor
toda la vida o retrasar el traslado a una Residgraria Mayores o0 a la casa de los hijos.
Cumplir este objetivo es mas satisfactorio pargpdesona mayor y muchisimo mas
barato para las familias, el Estado o las institues sociales.

El SAD, consiste en ofrecer ayuda personal y sewien el domicilio a ciertos adultos

mayores para incrementar su autonomia personal eredio habitual de vida.

* Individualizada (perfil y menua de servicios parda&@ersona mayor),
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Debe prever prevencion y rehabilitacién,

Debe ofrecer servicios y técnicas de intervenci@niadas, convergentes e
integrales,

Debe ser programado, supervisado y evaluado péegiooales,

DEBE TENER LOS SERVICIOS BASICOS SIGUIENTES:

Atencién personal (aseo personal diario, comidapra, lavado de ropa, etc.),
Atencién doméstica (limpieza de hébitat, etc.),

Relaciones con la comunidad,

Adaptaciones geriatricas de la vivienda, etc.,

TODO EN EL DOMICILIO DEL MAYOR INCLUYENDO LA ASISTENCIA
MEDICA,

FRECUENCIA DE LOS SERVICIOS:

24 horas/mes para mayores autovalidos,

40 horas/mes para mayores con dificultades paataulacion,

60 horas/mes para mayores en cama.

No debera ser “gratuito”. El pago dependera deirigsesos previsionales y
personales del mayor, de los ingresos dinerariodosleconvivientes y no
convivientes en todo grado de parentesco como meaptes juridicos de la
proteccion del mayor. Podran recibir otras prestaes por otros actores sociales
0 instituciones.

RECURSOS HUMANOS: Cuidadores Formales Profesiongi@s Adultos
Mayores acreditados, con profesionalidad y caldadervicio.
GERENCIAMIENTO: por instituciones estatales, pataedes o privadas

monitoreadas y auditadas.
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BIOETICA Y ADULTOS MAYORES

Bioética (bios = vida; ethos = ética) significa, en térmigeserales ética de la vida. Es
la reflexion y la accidn ética sobre la vida endiversas manifestaciones.

La bioética es la busqueda ética aplicada a lastiones planteadas por el progreso
biomédico. Es un estudio interdisciplinar del cotgude condiciones que exige una
gestion responsable de la persona o de la vida fyngs el marco de los rapidos y
complejos progresos del saber y de las tecnolbgiasédicas.

“Es el estudio sistematico de la conducta humana,e area de las ciencias de la vida
y del cuidado de la salud, en cuanto que dicha coctd es examinada a la luz de
valores y de los principios moralegWarren Thomas Reich; Enciclopedia of bioethics;
1978).

En resumen, es el estudio interdisciplinar de lmblpmas suscitados por el progreso
bioldgico y médico, tanto a nivel micro-social comaivel de la sociedad global, y sus
repercusiones sobre la sociedad misma y su sistemalores, presentes y futuros.

La bioética, como disciplina global sobre la vidaldgica, se enfrenta con numerosos
problemas: ingenieria genética, técnicas de repodin médicamente asistidas,
eugenesia, aborto, suicidio, eutanasia, cuidadolasn enfermedades incurables,
experimentacién en seres humanos, trasplantesgdaas, relacién personal sanitario-
paciente, derechos de los enfermos y de los pasietnfidencialidad, derechos de las
préximas generaciones por el reto ecolégico.

La bioética se ha ido introduciendo en diferentedesiones y disciplinas; medicina,
enfermeria, trabajo social, psicologia, biolog&edho, filosofia, teologia, politica, etc.
El término bioética surge por primera vez en 1@r0el libro “Bioethics, the science of
survival) (Bioética, la ciencia de la supervivencidel oncélogo estadounidense
Rensselaer van Potter cuyo contexto es ampliadoepanismo autor en su libro
“Bioethics,: bridge to the future” (Bioética: un gnte hacia el futuro).
Contemporaneamente, el médico holandés André Heflegue trabaja en la
Universidad de Georgetown crea un centro de inyasithn con este nombre (Instituto
Joseph & Rose Kennedy para el estudio de la Repeaiituhumana y la bioética).
Frente al politeismo axiolégico de la postmodemtidibonde todavia se encuentran

posiciones totalitaristas, tanto etnocéntricasd@érinica y superior a las demas)como
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fundamentalistas (la verdad es una para todos)icippses relativistas (la verdad
depende del momento, circunstancias o costumbsab)etivistas (cada uno tiene su
propia verdad); universalistas (la verdad que tquimrian querer y que todos podrian
desear), surge la bioética como una disciplinatgume que ver con la ética de la vida y
para la vida; aspira a dotar de mayor calidad da yibienestar a todos los seres vivos y
consolidar un modelo ético universalizable consanda una ética de minimos para
una sociedad pluralista y cuyas claves moraledasdignidad, la libertad, la igualdad,
la solidaridad, ala tolerancia y la actitud diaé@giSus maximos morales tienen que ver
con la vida buena estableciendo un marco deliverafiie le permita validar razones
éticas, de cara a la toma de decisiones ante @mnaislo hechos conflictivos a nivel de
ética asistencial sociosanitaria (microbioéticajno a nivel de ética universal o global

(macrobioética).

BIOETICA APLICADA A LOS ADULTOS
MAYORES

* Ser mayor equivale a ser persona,
» Toda persona mayor tiene valia y merece el reguetel simple hecho de ser,
» Una persona mayor tiene una dignidad fundamenkgsyca que nadie tiene el
derecho de arrebatar, dafiar o vulnerar,
* La vida del mayor, tanto biolégica como biogréfieate, tiene un sentido
existencial y una dimension ética de calidad \@tatiferentes érdenes,
» Los principios bioéticos aplicables al adulto mason:
- no-maleficencia,
- beneficencia (obliga a hacer el bien al enfermgpetando sus derechos
y su dignidad),
- autonomia (obliga a respetar a la persona, suditber su capacidad de
decision),
- justicia (obliga a no discriminar, a tener iguahsideracion y respeto

por todos vy distribuir equitativamente los recurdisponibles),
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compasion (situarse en el lugar del que sufre, cengfiendo, sintiendo

y atendiendo a sus necesidades),

actitud vocacionada (no dejarse impactar por el biterno de la propia

profesioén; brindar servicio y ayuda),

responsabilidad,

capacidad de comunicacion,

competencia técnica y autoestima profesional,

ética asistencial en la atencion o en el cuidadtwtan lo personal como
en lo social,

dotacién de mas calidad de vida,

evitacion, en el final de la vida bioldgica: eutsiaa encarnizamiento
terapéutico, futilidad de tratamientos, ensayosiads con farmacos,

consentimiento informado, incapacitacion, compaghincompetencia

para decidir, ingreso involuntario en residencesponsabilidad de los
cuidados, vision y apoyo de la muerte y del mgércepcion y respeto
por los valores y creencias, consideracion de éasomas mayores como
personas (bioética existencial = dignidad humaabnr\e la vida, valor

de la persona, derechos de los pacientes gerg@frigocomo pacientes

(bioética asistencial).
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CICERON Y “DE SENECTUTFE”

MARCO TULIO CICERON (I06-43 a.C.), “principe de losradores de Roma”,
filésofo, historiador, retdrico, maestro de la @rosla poesia, artifice del idioma, de
elevada conciencia republicana -vivié enfrentAndmsginuamente a los poderosos de
turno-, hombre de gobierno llevé una vida dignaradio de un mundo corrompido
social y politicamente; permaneci6 erguido y fisla ideales. Cayd bajo el cuchillo de
los soldados de Antonio el 7 de diciembre del a8iadtes de Cristo, tenia 63 afios; su
cabeza y su mano derecha se expusieron en elronma de la tribuna de las arengas;
Fulvia, mujer de Antonio, le atraveso la lengua woralfiler; la lengua que habia hecho
temblar a Roma para salvarla.

Ciceroén es el primer escritor que consagra al eldgila vejez un libro integro. Hoy, la
ancianidad estd de moda y pese al tiempo trandour@icerén sigue ensefiando que
envejecer no es una antigua desgracia, Sino una @ventura.

El Cato Maioro dialogo De Senectute es una obra filoséficadadtico-oratoria. A la
zaga de Platén, finge reproducir una conversacaiida en |50 a.C. entre Caton el
Censor ya viejo y los jovenes Escipion Emiliano glih. Presenta una galeria de
antiguos personajes que supieron envejecer comio,Fabnio, Apio Claudio, Curio,
Fabricio, Decio, Bruto, Duelio, Metelo, Craso, GaRlauto y Livio. Utiliza como
argumentos la vida misma, la ejemplaridad de Khés la elocuencia de los hechos.
Para Cicerdn, el valor de la existencia no se matesu duracion sino por su calidad;
los defectos y no los afos son la verdadera causasdichaques que se atribuyen a la
vejez; las enfermedades de la ancianidad suelerlsersultado de los desérdenes
juveniles.

El libro fluye como un rio; su lectura es facil tramtiva; su mensaje inmortal; su
ensefianza més actual que nunca.

La vejez, es una carga comun a todos, puede oposim amenazarnos pero, en todo
caso, conviene llevarla con moderacion y prudem@sando de que sea dulce y
agradable.

Cuando el ser humano no tiene auxilios dentro aeisho para vivir contento y feliz,

todas las edades le son pesadas y se desconarrteecedad cuando lo sorprende la



305

vejez. Todos los frutos se marchitan, se tornanaasly finalmente mueren y nosotros
también.

Los viejos moderados, tratables y no impertinergasan suavemente la vejez. La vejez
es tolerable -obviamente- si hay riquezas, abundayncdignidad pero, aun en la
pobreza, el ejercicio de las virtudes no nos desammula gozo y seguridad de haber
vivido bien; siempre da mucho gozo el haber vividen y la memoria de haber
realizado buenas obras.

Son cuatro los motivos por los que la vejez apargm@a algunos, triste y
decepcionante: porgue aparta del manejo de loscitsggorque debilita y enferma el
cuerpo; porque priva de los deleites; porque néd resty lejos la muerte.

Sin embargo, aunque el cuerpo esté deébil, hay afgwficios y tareas que pueden
administrarse con buen animo y disposicion. Los@suimportantes no se manejan
con prontitud y movimientos acelerados sino comralad, prudencia y consejo; estas
Gltimas cualidades no se pierden en la vejez dilrosg acrecientan y perfeccionan.

En la vejez disminuye la memoria, Si no se ejercita

Ninguno hay tan viejo que no piense en vivir un@oTS; conviene trabajar en cosas
aungue con certeza no se habran de disfrutar; ltasas que tienen que ver con las
inclinaciones anteriores de cada uno; se puedapsé aprender algo.

Se hace viejo quien asi lo quiere; la edad debwiej interesa salvo que quiera hacerse
viejo antes de serlo realmente.

Se dice que sélo los viejos no pueden escapadebiidad, la enfermedad y la muerte;
esto no es cierto para nada. Los problemas dgda se pueden combatir con trabajo y
buena predisposicién, cuidar la salud, hacer ejexcimoderados, comer y beber
frugalmente para que se rehagan las fuerzas y ebestimulos para el espiritu y el
entendimiento (“el que vive en estudios y trabajassiente cuando le llega la vejez”).
“No sirve de pena lo que no se desea”; la edadzadanaparta a la persona de las
liviandades, la ambicion, las enemistades, lo®giyilas pasiones.

“No pueden las canas y las arrugas dar de repetdedad: la vida pasada, si ha sido
honesta, es la que logra los mas copiosos frutediale

Los vicios atribuidos a la vejez: ser pesado, tanidacundo, impertinente, avaro se
deben mas a las costumbres que a ella misma.

El entendimiento, la razén y el consejo residelosrviejos.
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Lo mejor, es contentarse con el espacio de tienugosg nos ha concedido para vivir.

“Sabemos que hemos de morir, y lo que no sabemsissesa este mismo dia. Nadie en
mi muerte me honre con su llanto, que andaré viMooga de los hombres”.

“Tampoco nos debe pesar de haber vivido, porquevitlo de modo que no me parece

haber nacido en balde, y salgo de esta vida commaeosada, no como de una casa:
porque no nos ha dado la naturaleza casa dondeenalsi, sino posada donde paremos
poco”.

“Por estas cosas, Escipion y Lelio, me pareceablerla vejez...

La vejez es en la vida como la ultima jornada deolmedia; cuyo cansancio debemos
huir, particularmente si se afiade el estar harsagigfechos de vivir”.

VEJEZ: j ojala lleguéis vosotros a ella!
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ELOGIO DE LA VEJEZ

PABLO MANTEGAZZA,
la pluma optimista o el abogado de los mayores

“...que a los viejos se los aparta,
después de habernos servido bien”.

Joan Manuel Serrat

“Vivo mi vida en anillos crecientes
gue se extienden sobre las cosas.
Acaso no terminaré el ultimo
pero quiero intentarlo”

Rainer Maria Rilke

Pablo Mantegazza escribié “Elogio de la vejez” en 804. Pude obtener una
traduccion directa del italiano de Clara Chiappe, ditada en Buenos Aires en 1946.
Mantegazza navega a través de una prosa poétice, @moniosa y convincente por
todos los temas que hoy se estudian con rigorifi@mnen el campo de la gerontologia.
Sin duda, se adelanta en el tiempo al construiadigmas acerca de la ancianidad,
anuncia su inexorable presencia en la sociedad sgruye sistematicamente los
estereotipos negativos que se edificaron aceredlale

Dice Mantegazza que la “vejez no es una enfermegad’ rescata como parte del
proceso de la vida y como un estado de feliz sgéaeniEl viejo es un antiguo gladiador
de la vida que, después de larga lucha, descansiveyreal y plenamente el
protagonismo de la existencia y no el de la agonia.

Si el viejo no se siente tal por mas que tengans®s#ios 0 muchos mas, posea una
buena renta mensual y buena salud para su edédne@retextos para sentirse infeliz,
salvo que haya acumulado demasiados errores aday les haya sumado los propios
de la ultima edad; es mucho mas dificil ser fediavijo.

Es mas importante y necesario saber envejecersNmportante lo que la ancianidad

nos quita sino lo que nos deja.
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Desde siempre y actualmente —cada vez menos- ladsdcolvida a los viejos, los
consideran un estorbo; qué trabajoso y arduo dersotos, cuidarlos, alimentarlos,
socorrerlos, defenderlos, aceptarlos y compartir eltos; qué dificil es modificar la
actitud hacia ellos cambiando piedad y compasidrapwr y estima.

La gran masa humana, a un mismo tiempo, deseaey d€la vejez; es un sentimiento
ambivalente entre el amor a la vida y el temormalerte.

“El hombre de edad no tiene todavia su puestodiggol, pese a que el Evangelio tiene
casi veinte siglos de antigiiedad y esto, mas quasa del anciano, es de la sociedad
en que vive”.

Es el mayor quien debe conquistar y mantener set@uen el organismo social, asi
podrén legitimarse, lograr su espacio y reivind®as derechos para no ser objeto de
piedad, compasion o ser beneficiario de una dadiuma limosna en la distribucion
injusta de una riqueza que, pocos se acuerdastragaron con su esfuerzo, a lo largo

de mucho tiempo.

EL AMOR Y LA ANCIANIDAD

Mantegazza, practicamente, abre su libro con ehtdei amor y la ancianidad. Nos

resulta elocuente y aleccionador que asi sea. Bf aomano en la pareja que logra el
envejecimiento “a dos” y que lo acepta, se gratiBa la evocacibn memoriosa de los
dulces recuerdos, las borrascas superadas, laarsdéid, el perddn reciproco, las

voluptuosidades compartidas, los hijos y los nigioesentes, la complicidad, la

compafiia tierna y sincera, el amor sensual valatejps del ardiente y volcanico del

joven, la indulgencia y las concesiones mutuasirestirillas y las tiernas hipocresias

crean, siempre, ese clima insustituible de tibredebida.

El anciano no debe abdicar de las dulzuras del asiazomo debe asirse al timén de la

vida con una brujula delante de los ojos hastmal. f

LA AMISTAD ENTRE LOS VIEJOS

Es mérito de los mayores mismos sin han sabide teren corazén y mejor talante. La

intensidad de la amistad, a edades avanzadas, jes que su extension ya que la
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muerte la restringe inexorablemente en numero. leaci®n de los amigos y el
mantener esa “cosanguinidad” en el afecto, laigeetia y los intereses crean el
espacio contenedor que es insustituible para vagf,como la presencia viva de la

familia.

El ser de una misma edad y viejo significa tenepanentesco comun con las cosas, con
la naturaleza y con los hombres, esto es, se fparta constitutiva de una generacion.
El problema es reducir las brechas generacionale8myo lograr el intercambio, la

interactuacion, el reconocimiento y la aceptacidnua intergeneracional.

PERDIDAS Y GANANCIAS

La actividad fisica y espiritual no se interrumpeles mayores, si bien tienen lugar
pérdidas, hay también transformaciones y conquistassultado es que la vejez puede
ganar mas de lo que pierde.

Uno de los estereotipos mas comunes es creer gueids son invalidos de la
inteligencia y del quehacer. Aun en el nivel meglisajo de la educacion se encuentra
enorme cantidad de ancianos que se desempefianillosaavente bien en la vida
cotidiana, la industria, el comercio, el arte,U#tura, la ciencia, la técnica y la politica.
Los mayores tienen una perspectiva serena del dpasasayor sensibilidad estética,
convicciones profundas y seguras, mayor capacidasirdesis, facilidad en la técnica
del pensamiento, mayor elasticidad en el manejoletejuaje, mayor elocuencia y
capacidad de conviccion, grandes aptitudes pditiGsociaciones de ideas mas
numerosas y mas faciles, aptitud de abarcar a smaniempo todos los aspectos de un
problema (mirada global) si bien adolecen de menemoria de hechos y datos
recientes, poca paciencia para el andlisis y l&rghsion, menor resistencia para el
trabajo continuo y el esfuerzo, merma de la crietti:

El anciano es mas justo y ecuanime, no odia eldoasao teme al porvenir, tiene
serenidad y calma, tiene una larga historia deueuh social y personal, tiene pocas e
indubitables convicciones, no se atormenta en lat&pIo conquistas, tiene seguridad

de propositos.
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VIRTUDES Y DEFECTOS

Se es como se ha sido. De tal modo, que atribuginalano virtudes o defectos
inherentes a su edad es un error mayusculo, saotwest se generaliza la apreciacion.

El mayor no resigna, ni deberia hacerlo, su dighidéo tiene por qué envilecerse,
inspirar compasion y depender de la generosidagrdgmo. La persona mayor tiene
una “avaricia benigna o fisioldgica”; si procurantener su independencia econémica
aumentando sus ingresos siendo austero y raciandbzel gasto a lo necesario, es para
no depender y mantener su dignidad.

Para gastar dinero hay que empezar por tenertis yahcianos, por qué no, tienen
derecho a satisfacer sus deseos. Entre otras cekatinero es un simbolo de
intercambio con la vida y las cosas, es un “quiéretjo “puedo”.

Por lo general, los ancianos son prudentes, pasienhdulgentes, tolerantes y
modestos; carecen de ciegos fanatismos y de agdiepasiones; suelen ser
conservadores pero no por ello retrogrados; samarias y ordenados.

Los mayores aman el mundo propio que han podidir grias cosas, muebles y objetos
gue los rodean en un microcosmos particular y pet&mo, que rescatan una y otra
vez y que les recuerda su propia historia y le agiamantener su identidad.

El hombre de edad suele ser un gran narrador yosglace en compartir largas
historias de aventuras, accidentes e incidentes.

El ocio, el uso debido del tiempo libre, la relacibumana, la actividad propia o
compartida alegran al mayor y transmutan las deadide sus achaques en resignacion
procurandose sensaciones placenteras en el pregeaienistrando la multitud de
recuerdos, se puede obtener una sana esperanzan diempo mayor de vida

satisfactoria y gratificante.

MEMORIA'Y REMINISCENCIA

El anciano tiene un entrafiable parentesco con tagiasllas cosas y sucesos sobre las
que soplado el hélito del tiempo y se regocijasiyadolor, en los recuerdos tanto més

cuanto mas haya cultivado su vida y se haya udidmado.
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“No puede afirmar que ha vivido plenamente quiemagodido alcanzar la edad de los
largos recuerdos...quien no ha bebido el amardonyissmo tiempo dulce néctar de la
melancolia”.

“La vida no es mas que el suefio de una sombra”, gerel anciano, el temor a la
muerte es mas grave e insistente; para muchosnegyer tormento. La moral del dolor
deberia ser cambiada por la moral del placer yadedl, asi alejamos el fantasma de la
idea de la muerte y los pensamientos atormentadag@simagen evoca.

Los que piensan de continuo en la muerte antesielesia llegue ya han muerto una y
mil veces. Bienvenida sea la muerte, porque almnaei constituyo en hermano de toda

cosa viva y comparto su finitud.

EL CODIGO DE LA ANCIANIDAD

. Valorar las energias que se tienen, entrenarksstenerlas para gozar de la vida lo
més posible, lo mejor posible y durante el may@mnpo que se pueda.

. Saber ser viejos y conocerse a si mismos.

. Regular los héabitos.

. Combaitir las enfermedades desde sus comienzos.

. Trabajar siempre un poco, sin esfuerzo y siraliegla fatiga.

. Cambiar de casa, de clima y de habitos no eseriente.

. Cuidarse del frio. Comer y beber con moderadidmsnca ayunar.

. No tomar medicinas por que si.

. Saldar todas las cuentas y no abrir otras nuevas.

. No pensar en el porvenir, revivir el pasado fjcainte y considerar cada dia como un
regalo.

. Hacer de la alegria de los demas la propia gd@tario con el préjimo.

. Conservar el espacio y el lugar; no resignaiserderlos.

. A la gran obra de la civilizacién concurren jogsty viejos. Conviene recordarles a los

jovenes este aserto.

iGRACIAS, PABLO MANTEGAZZA, POR VUESTRA LECCION!



312

EL DESASOSIEGO EN “DE SENECTUTE”

de NORBERTO BOBBIO

“De senectute” y otros escritos son parte de la gabra publicada del hoy anciano
intelectual y profesor italiano Norberto Bobbio.

Al margen de una prosa de excelencia y de calidoadto sobre el lector, cuyos
contenidos culturales y filoséficos son de difiethulacion, sobrenada a lo largo del
discurso una impronta que, para definirla de algédo, es el desasosiego.

El desasosiego es la falta de quietud, de traciqui/ide serenidad. Es la imposibilidad
de descansar después de una larga faena, de aadamga — tan larga como la vida

misma — que nos llevé todo el tiempo vital y todasstras energias.

“De senectute” de Norberto Bobbio, es una expremétructurada de su propio
desasosiego frente a su envejecimiento y por masedésasosiega al lector. Su
desasosiego reverberante frente al analisis deogiap/ejez revierte, aun aceptando sus
propios argumentos, en una desazon que nos inesda € inexorablemente. Esta
desazon puede llevarnos, después de una desppaosgrometida lectura del texto, a
una percepcion que puede convertirse en disgussadpmbre, molestia, inquietud o
dolor interior y a una mala disposicion del &nimenfe al proceso del envejecimiento

personal y generacional y cuya vision es rigidamaggativa.

Norberto Bobbio es un anciano especial; su padodn activa a lo largo de su fecunda
vida en ambitos de alta excelencia y de cultureaele, los claustros universitarios, la
filosofia, el derecho, la politica que, por sueste su caso, tiene el reconocimiento
dentro y fuera de la intelectualidad de Europaapariencia no sirvié para crear los
suficientes soportes para rescatar las enormedilptmiles que la vejez tiene, en

términos generales, para la mayoria de los anc@dmeste mundo y de aquel.

Sera que la excesiva dedicacién y la apuesta @nlaaformacion intelectual continua

no compensada con una interrelacion con la afdetivide propios y ajenos y la
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inclusion personal en la dindmica social aislaridepy crea, finalmente, un nihilismo

sin salida y ese desasosiego que parece ineluctable

Bobbio descree, entre otros, de la version “romdhtgue acerca de la vejez tenia
Platén, Cicerdn y Mantegazza; parece adscribitaevarsion cruel y negativa que tuvo
la francesa Simone de Beauvoir (“La vejez”) o @éhargentino Adolfo Bioy Casares

(“Diario de la guerra del cerdo”).

La memoria es un instrumento valiosisimo a cuatqedad especialmente en la vejez y
permite aferrarse a la vida, conservar el domimibres si mismo, tener autonomia,

autovalimiento y conservar la identidad o la misadid

La remembranza, el recuerdo nostalgico planteadoBpbbio, puede ocasionar un
permanente dolor terebrante vinculado al propi@gasa los propésitos no realizados
ni resueltos que, sumado al aislamiento y la ekinude la vejez en nuestro tiempo no
tiene, las mas de las veces, espacio social patiaipar e integrarse. El viejo no tiene
status ni prestigio social en Iberoamérica — ebades Norberto Bobbio es una de las
excepciones; es venerado en la antigua y culia kay la memoria histérica de la cual
los viejos son depositarios, la memoria colectivdaygeneracional pretenden ser

reemplazadas por la informatica.

La vejez, para Bobbio, es una espera de nada;jéa eeonoldgica, la bioldgica, la
burocrética y la psicolégica enumeradas por €l medpn ser desagregadas, éstas se
entrecruzan e interactian. La vejez psicolégicalenundo occidental es mas dificil de
soportar que la biolégica (la mayoria de los arasagstan biolégicamente sanos para su
edad).

El sefialamiento, el viejo esta “inmaovil entre dega@iamientos” habla claramente de la
baja capacidad de adaptacion a la velocidad dedowios, pero también dice algo
acerca de la falta de inclusién de los mayores cpanticipantes intergeneracionales de

€sS0S mismos cambios.

Claramente Bobbio destaca el problema sociodemogrédé la expansion de la vejez
en el mundo pero no insinda soluciones progransgttaespecto; hay mucho camino
andado en estas cuestiones y agenda politica icaépara acercar soluciones a los

problemas de los mayores, especialmente en Europa.
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Para don Norberto, los viejos son seres deseseridoejez es una suspirada espera
de la muerte; la muerte es una meta no temibled#seable ante la insoportable fatiga

de vivir.

La extincion, el final sin recomienzo, es una &di implacable en la que Bobbio sélo
reconoce el hecho, lo magnifica y lo absolutizaesioontrar los medios para prepararse
para el final y descree del aporte de una genaraxiotra para la construccion de un
continuo histdrico, cultural y social (la propia terda de su conocimiento, la filosofia
politica, parece no haberle servido para resoluaatssmal contradiccion existencial).

El envejecimiento, para este autor, siempre tiengignificado negativo.

Sin embargo, hay algo para rescatar. Afirma queskssfacciones mas duraderas
provinieron de su vida de relacion, de los maesjueslo educaron, de las personas que
amé y que lo amaron, de cuantos siempre han eataddado y ahora lo acompafian en

la Gltima vuelta del camino.

Finalmente, se advierte que es el mundo de laiafdad, la intersubjetividad entre las
personas de cualquier generacion e indole y laisih participativa en la realidad
social de la propia comunidad la que favoreceificaty brinda mayor calidad de vida a

los mayores por encima de cualquier otra razon.

*Norberto Bobbio: De Senectute; Taurus; Madrid; 199

“De Senectute”, es el discurso pronunciado el fndgo de 1994 en la Universidad de
Sassari por Norberto Bobbio al recibir el Doctoradonoris Causa en Ciencias

Politicas a los 87 afios.
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HOMENAJE A DOS ANCIANOS

¢ THAT'S ALL ?

Murié mi padre Samuel José Strejilevich (Carlos, Adlisticamente); marzo de 2000.

¢ That's all? (¢ Esto es todo?), me dijo mi padfiSele febrero de 2000 con 90 afios y
mas, conversando conmigo - su Unico hijo -, mi myjei anciana madre, ese domingo
por la tarde en el Hogar Israelita Argentino parecianos en Burzaco, Provincia de
Buenos Aires.

Cumplia consigo mismo y con nosotros en resumuida (y la de casi todos) con ese
sentimiento tragico pero no patético, que hace lgumuerte siempre sea nimia e
inconsistente si no se ha sabido establecer, proeéso de la vida, valores esenciales
en los que apoyarse, defender y jugarse por ellogsilacion y sin renunciamientos.

Mi padre, el viernes 3 de marzo de 2000 moria engplucidez, en absoluta soledad en
una clinica de las inmediaciones perdiendo la apatad, que seguramente hubiera
guerido tener, de morir acompafiado con los pocesggedan a las alturas de tamafia
edad y en la comunidad de ancianos que convivi@ten estos Ultimos afios.

Ese domingo, mi padre sabia (todos lo sabemos)ksciptiendo de médicos,
diagndsticos, estudios y prondsticos que a pocarahd a morir; no se expreso en este
sentido en forma directa pero buscé entre sus dosasnanuscritos del libro que
escribiera como residente en el hogar para ancidnmnte los dltimos cinco afios;
escribid en las noches hasta las madrugadas,bginaasin importarle el deterioro y la
enfermedad que le corroia y al lado de mi madrignde creativamente su suefio
nocturno accidentado y tormentoso.

El libro no se concretdé como producto; fue esaita sacrificio y pasion; sirvid para
justificarse y proyectarse; miré desde adentrorspig ancianidad y mir6 y dibujo las
imagenes sugeridas por los otros mayores y logeactostitucionales que los cuidan.
Dios sabra por qué lo hizo; no era muy biologisaa, practico al uso, tan eficaz y
eficiente como se pretende que sea la gente hoydian era romanticamente

trascendente.



316

Los ancianos que estan o viven en una residencarpayores, tienen alli su ultima
morada. Es dificil asumir esa realidad pero corevietaptarse a ella, se sufre menos y
se convive mejor; al descartar la nimiedad se tasoajue puede haber de trascendente
y se es mas feliz compartiendo. Cuando el ambiesfgrotésico y continente, ayuda a
envejecer, a aceptar la enfermedad, el deteritwasta la muerte.

¢ That's all?, me dijo mi padre al realizar el bedaantes del fin.

El fue conocido y admirado, querido y odiado, amdgdos amigos y de sus enemigos;
escribio libros, planté arboles, construyé un régjmé a su mujer por setenta y dos afios;
le dio trabajo a la humilde y pobre Eva Duarte (rteasle de Peron); fue amigo y
compinche de Enriqgue Santos Discépolo, Libertad drgoe, Elsa O Connor, Tita
Merello y tantos otros.

Transmitio el sepelio de Carlos Gardel por la “biczssting” de LR3 Radio Belgrano al
pais, parado sobre una mesita de café en Corrigrfgée de Janeiro; silenciaba a las
multitudes alocadas de aquella época en los féstivdel Luna Park; alternaba con
multitudes y con encumbrados sin perder sus conmasges; impulso la olivicultura en
Argentina; escribié toneladas de papel para laotalgifonia, la TV, el teatro y para
actos publicos de todo tipo; fue maestro de locyoh la época de los Thorry, Font
Saravia, D"Agostino, la Revista Dislocada, los GiGrandes del Buen Humor, Troilo,
D"Arienzo, Laurenz y Mafia; era Emelco en los cigéda prensa escrita y radial.

Fue la época de oro de la radio; luego vino lavigil@n; fue una época comunicada y
comunicativa pero no mediatica. Se le adjudicaoonances novelescos promocionados
por revistas y diarios del ambiente, mientras mim@aguardaba el anillo de casamiento
y le arreglaba el mofio del cuello de la camisasadé&eponerse el smoking (en aquella
época, no “convenia” que los animadores fuerardeasporque perdian su “atractivo”).
Renuncié muchas veces a la “guita” facil; murié ¢orpuesto; heredé solamente los
manuscritos de un libro posible.

El entierro fue como las normas lo indican y exjggamo él no lo hubiera querido. Un
estuche austero lo cobijé hasta su sepultura ema;tiel cortejo también fue austero, mi
anciana madre, el hijo, dos ancianas de la red@mlguera mayores en un remise
pobretdn que se alquila para todo servicio hacieeatenterio de Berazategui, en la
lejana provincia de Buenos Aires.

El transito y los transelntes ausentes y atardaajoda canicula del mediodia, el largo
camino pavimentado desde Burzaco al cementerioedazBtegui bordeado de mugre,

desperdicios, chatarra, villeros, oportunistassodapados.
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Es lo que hubiera querido; no le gustaba el prestizalhabido, el dinero y el status
simbdlico que se le suele dar a la gente cuandaenOdras son amores — me decia -;

estoy orgulloso de él; no sé si lo he merecido.

CARLOS ZOL (Samuel José Strejilevich 17-01-1910 / 03-03-2000kscribi6 (entre
otras muchas cosas) los libros “Adan, jugé y perdi@latos de tierra adentro”; “365
dias locutor. La radio por dentro y por fuera”; “Bnsmite XYZ. Sintoniza el hombre de
la calle”; “Repertorio para 7 domingos. Jornadas|deampo y la ciudad”; “Crénica
sentimental de un viaje”; “La hechicera de Castillde Schalom Asch (traduccion y
prologo directamente del idioma original con Abrain&laler); “Chachara” (entre los
85 y 90 afos; inédito). Fue Miembro Titular de Amgres (Sociedad General de
Autores de la Argentina); fundador de la Sociedadeftina de Locutores; Primer
Locutor Nacional (con Juan Carlos Thorry); Directértistico de LR3 Radio Belgrano

(época de Jaime Yankelevich) y autor de la Leydtetide Olivicultura.

CARTA A Ml MADRE

en el HOGAR ISRAELITA — ARGENTINO
PARA ANCIANOS

Hoy, dia 2 de octubre de 2002, Rosita, mi mamépéei®0 afios de edad. Ruego, con
toda la insistencia de que soy capaz, que algunosdeefables amigos del Hogar para
Ancianos, se acerca a ella y que haga de voceri gersona. Se que lo que estoy
pidiendo es dificil y comprometido y, siempre, s@ciona buenamente o no se traduce
acabadamente el sentimiento estructural de amorsgueto por ella desde siempre

como hijo y como persona.

A estas alturas, después de tanto andar, ellaryoypuedo percibir, tampoco importa, Si

la relacion con mama tiene su raiz en lo biolégjoe, muchas veces, suele ser un

accidente.
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Se, absolutamente lo sé, que mi condicion de f§jonsospechablemente deseada y
guerida por Rosita y por José€, en otro tiempo, e creia y se cantaba al amor en
términos mucho mas liricos que hoy.

A mama, persona, le debo su carifio, la rigidez wlecanducta, la insobornable
honestidad, el estilo racionalista y socializargesd vision del mundo, las batallas por
la dignidad, la autoestima y el servicio a los denfes ansias incontenibles de justicia,
la defraudacion de la existencia ante lo horritdelal realidad, la nocion de libertad
responsable, el aprecio por el arte, la culturbpeasamiento, el amor por la patria y el
reconocimiento de nuestros origenes, el quererglarreel mundo casi solo, el
pesimismo constructivo de sus acciones..., tamsasc

Mama, si puedes entenderme, conciliate con la \ida;por la borda tanta tarea;
resignate a las pérdidas; confia sin distraereptacqque has elegido; abandona la culpa
ya que no cargas con ninguna; disculpame de noasidado fisicamente.

Hemos debatido casi todo; la mas de las veces hewmiosidido, lo que es una
maravilla; afortunadamente, siempre nos ha quedggboen el tintero...

Celebro, jubilosamente, que hayas entrado en larizagle edad pero, te ruego, que si

se te ocurre hacer balance, des por descontande gag favorable.

Tu hijo, que te ama; Leonardo
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LO QUE FUI' Y LO QUE SOY
Soliloquios de una persona mayor

iQué contraste entre lo que fui y lo que soy ! &elo que ahora soy, conservo todavia
algunos rasgos significativos, utiles y funcionatasnque andrajosos- de lo que fui.
Nada soy, a esta edad, que no provenga directh yfabnsecuentemente de lo que ya
antes era.

Me quedan dos opciones: resignarme, sin poder @esde mi la bronca y la
desesperanza al asco de la degradacion o propomerrdescartar la posibilidad de
vivir cuanto y como sea posible, mitigando mi cpmidn, con algun tipo de
renacimiento inventado en el que todo lo que s&bgueda volver aunque de otro
modo.

La inquietud y la zozobra son un veneno que lileealte mata. A esta edad, me
conviene tener una cierta indulgencia para conmigemo, tratar de armonizar las
cosas, las certezas y las incertidumbres de la vma mi pensamiento y mis
posibilidades de accion; resguardarme de lo quenaoconviene y me hace dafio
inatilmente.

Existir no es facil ni cualquier cosa; me niegceadesplazado de la vida mientras no
esté formalmente muerto. Si existo por dentro, egiexistir de veras, sélo asi puedo
decir que estoy aun vivo.

Si he merecido la vida y la he justificado, meretaer una salida honrosa hasta en la
muerte; como siempre y pese a todo, alla vamos...

He metido muchas veces las manos en la pasta delanucon frecuencia cometi el
error de querer moldearlo a imagen y semejanzprdgecto racional que ilusoriamente
forjé pero, al mismo tiempo, fui moldeado por essnmmo mundo al que todavia
pertenezco.

Muchas veces, consideré validos mis derechos pertuve respaldos y la fuerza
personal para reivindicarlos.

Me di cuenta de mi fatal metamorfosis segin pasdbsrafios; tuve innecesarios
enfrentamientos de consecuencias imprevisibles ydmeuenta que las crisis no
respetan casi nada.
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Ha llegado el momento en que es preciso aceptagargel precio de lo que amé y odié
y asumir la desconfianza que siempre me produjdela de que los deméas apechugaran
por mi.

A estas alturas, estoy perfectamente diagnostiqgadoeso de desanimo esperanzado y
generalizado ante la veracidad de lo real.

Me fui curando del palabrerio apocaliptico con qogueteaba y trataba de convencer a
otros; mi pesimismo me transformé y me llevé aleido y activo; no dejé que me
fascinara el imperio de la nada y lo irremediabtentivdé mi espiritu creador.

A esta edad, también me di cuenta que parti ydavio que sé y no contra lo que sé;
vivi al servicio de mi querer y me até a lo queen& ser verdad; me aparté, a tiempo,
de cierta elite amarga e inteligente; me adelah&h@amigo para que no invadiera mi
propio territorio.

He perdido el jubilo de dictaminar; conservo bastsrde mis ideas y mis criterios,
aungue no haya tenido muchas oportunidades deegeelaran como aciertos.

Soy viejo, y no por eso mi voz es mas digna deesenchada que antes, pero tampoco
menos. Las batallas las vivi a fondo, la mayoridasaané pero sali vivo y cambiado,
sali otro.

No me acaloré por el imbécil, el fanético o el dagoo convencidos y obnubilados por
lo que creen; me fastidié siempre la miserabilidid los enfoques, la maliciosa
deformacién de la realidad, el desdén por las ecids irrefutables.

No me negué a escuchar pero rechazé por irrelevlrg@rgumentos esgrimidos como
hébitos del pensamiento; disculpé los actos maHdos y deliberados aunque fueran
odiosos y vi, con perplejidad, que las deficienafiscadas en los demas sustituian con
ventaja al talento y a la capacitacion.

Carezco de gracia y sin embargo soy un ser risiglepté las bromas sobre mi cuando
no eran estridentes, acusadoras o vulgares y megheijado con los bromistas.
Denuncié con razones lo que me parecia mal y ficéuta amistad propicia para
fabricar tapaderas para mis errores.

Alejandro, el Magno, decia “lo hemos conquistadiotyg no conservamos nada”; asi es
hasta el final ain si se tiene la razén, todazamapero nada mas que la razén vy, por
eso, admitir que casi siempre nos equivocamos.

Me queda claro que no necesité enemigos para sigyo y que yo, finalmente, era

el peor enemigo de mi mismo.
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Mi largo entrenamiento para tratar la carne y slaahumana, me destrozaron y me
dejaron exhausto pero comprendi y me reconcilié eosufrimiento; abandoné el
combate contra la muerte y rescaté la vida.

Hoy, que he perdido mi ocasional y evanescentetatoapor la edad que tengo y las
enfermedades que padeci, sin embargo no han heashondir la belleza de mis
desperdicios aunque los demas no coincidan corafstacion.

Traté de gestionar en lo que me toco, sin pactavideza con nadie; no fingi la mas de
las veces pero me mostré hipdcritamente benevotlenteuerdo con la rispidez de las
circunstancias.

Me propuse no intimidar ni imponerme; decidi, cuapdde, por lo mejor para otros y
fracasé y me desilusioné incontables veces. Optéi@aer censor de los demas y no
aliarme con los que més pudieran beneficiarme. Mpyse, también, no dejar victimas
a lo largo de mi camino porque, ademas, las hulimrado cargando sobre mi espalda
como un criminal hasta el final.

Procuré considerar el horror del sufrimiento yejefcicio de la medicina siempre con
rostro humano; muchas veces tuve miedo pero eftzdéemi respeto por el uso de la
libertad responsable y la de los seres humanos.

Soy amigo de la sociedad pero descreo de la iostitalizacion de sus problemas y
necesidades; las relaciones entre todos se bdaaeata disponible de la capacidad de
amar que se tenga y de la mania de salvarse juotm s demas.

Recordé, siempre, que la vida nos necesita a {pdag servicio es el vicio de ser y de
dar.

Hice un nido en un alto risco y volé desde allilgaos como pude; de lo imposible no
guardo nostalgia; amo las causas perdidas peresemgerderme con ellas.

Me esforcé para no dejar que la parte terrible dexperiencia, se convirtiera en mi en
agotamiento y vejez.

Presumi de tolerante y nunca decreté por deredmiopgue alguien o algo no tiene
cura ni solucién y aprendi que las personas debeidid por si mismas el momento de
decir que si o que no, de ser deshauciados, deidewrir. Me insuflé dosis crecientes
de humildad para contrarrestar el exceso de sa@bdebimi formacion.

Aspiré a no violar la necesidad de mi ser y entan@anto Tomas cuando decia “que lo
necesario es lo que no puede no ser”’ y esto ségoenson la voluntad y la pasion. Mi

necesidad, mi cadena en el cuello, mi grilleteyagjo, fue autoimpuesto.
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He llegado a viejo y el lazo o la atadura a mi dypstoria, a la de mi generacion y a la
de mi vapuleada Patria no se ha desatado ni roto.

Al ser mayor, ya no me interesa donde radica eépdd fama y las formulas usuales
del bienestar de nuestra civilizacion...

Renuncié, hace mucho, a las ritualizaciones buticagade la militancia politica, pero
me acuerdo todavia de cuatro o cinco consignasdmsigue usaba en mi juventud; la
pasion por enmendar la realidad en que vivo sanlsinas y rescoldo; no pude ser un
redentor; con la edad, mi capacidad de lucha eshb&da pero sigo siendo rebelde e
inconformista , victima al fin de un Estado indefdate, parsimonioso, que monopoliza
el poder y que me mantiene, a esta edad y junémtag millones de viejos como Yo,
con falsas justificaciones, que utiliza un cinishistérico y un pragmatismo asocial;
Vivo en una estructura desigual, explotada, adatEni@s trucos de la imaginacién
estatal no me ayudan a vivir.

La tenebrosa proétesis de esta estructura socibanmermitido superar las frustraciones
a mis padres y yo acumulé con las de ellos las;nest® me convirti6 en un ser
obsesivo y fébico, pero no guardo rencor ni resa@etito.

Me di cuenta, hace mucho, que estaba excluido @lguiar supuesta tierra prometida y
ahora, que soy viejo, por fin pude, en parte, satigdla normativa universal, la ley, mi
timorata rutina, mi vergonzosa adhesion y aceptasi@ protesta de normas y mas
normas, la vigilancia, la censura, el sometimielaaoaccion, el manipuleo, el castigo
y, ho se cémo, llegué hasta aqui sin ser ejecufddofin, ahora, puedo rechazar el
lastre que me abrumé durante tantos afios.

Ahora, soy un viejo afable, doy la impresion deetetierta cordura y ya no tengo una
razén esclavizada; soy mucho mas libre graciaseddd y estoy dispuesto mas veces a
decir “no”.

No deseo ser un viejo demasiado normal, demasiadsat, demasiado sumiso y
agradecido aunque me condenen a la soledad y Bn&dma ser el gran perdedor del
tiempo que pude vivir —como todo hombre-, que esttamma “de polvo, tiempo, suefio
y agonia”. Ya no tengo piedad morbosa por mis popnales, ni tengo ganas de
jugarme una carta para quedarme si, de todos modase voy a quedar...

La vanidad, que es la ultima forma de optimismqédedi; el porte, el pelo, los dientes
también; el diamante de mi interior, si lo tuvengaes puro, traslicido y perfecto; tiene

varios carbones, esta desfacetado y lo clivé yjoddwida vivida; ya no vale casi nada.
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Nada ahora es para mi urgente, inminente, impestantpostergable; salvo este
hermoso sol de esta tierra y una rica comida quespera en casa. La Unica injusticia
gue me preocupa es la que no me deja ser comoigmagume den menos de la mitad
de lo que necesito “ahora” para vivir.

Mi ola ya pasé. “Sélo hay un momento para cadarmanas, y quiza una sola ola para
cada uno”; todo es preferible a lo inacabable;lpanenos estoy seguro que habra un
final: lo que se da, se acaba.

Ya no soy peligroso para nadie salvo para mi migoun el dafio que me correspondia
hacer ya esta cumplido y el haberlo hecho, aumgnciéon, me desmoraliza.

Estoy al borde de ser definitivamente olvidadorgligén olvidarme yo también de mi;
de esto, nada podré contar al nadie que me esclehye conviene es reunirme
conmigo mismo y no renunciar a seguir la busquadiaque al final, esté el silencio.

Al final de esta historia, no sabré nunca si messél tal vez no lo merezca.
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